•."§§£ 


i  :  u  _~._. 


ABNER  WEL.LBORN   CALHOUN 


MEDICAL    LIBRARY 


1923 


Class_ 


tf 


BOOK^ 


PRESENTED     BY 


1    ':tob/190  i  c/;:  ^.ïdVV 


i<*  «      «s,  '    °rO 


.  »■*=&>   "' 


TRAITÉ  PRATIQUE 

D'AUSCULTATION. 


Tous  les  exemplaires  non  revêtus  de  notre 
signature,  seront  réputés  contrefaits,  et  pour- 
suivis comme  tels. 


PARIS.   —    IMPRIMERIE     DE     W.     REMQUET     ET    CI( 
Ri.e.  Garancière,  n,  5,  derrière  Saint-Sulpice. 


TRAITÉ  PRATIQUE 

D'AUSCULTATION 


exposé  méthodique 

des  diverses  applications  de  ce  mode  d'examen  à  l'état  phjsiologiqu 

et  morbide  de  l'économie; 


PRECIS  DE  PERCUSSION 

/  Far  M.  BARTH, 

I    professeur-agrégé  à  la  FarùW  de  médecine  de  Pari», 
Médecin  des  hôpitaux. 
Ancien  chef  de  clinique  médicale  à  l'Hôlel-Dieu  , 
Chevalier  de  la  Légion  d'Honneur,  elc. 

/  et  M.  Henri  ROGER,     > ' 

\  Professeur-agii'-gé   à   la  Faculté  de  médecine   de  Paris  , 
Médecin  des  hôpitaux  , 
Ancien   interne  de  l'hôpital  de-  Enfants -Malades  , 
oLi-.vali.cr'dj  lu*  Lj^ipntfHfetmcutj  etc.'    ' 


tC'nt'l'enltntlemeni  qniDevM'ei  (jUi  tjl. 
Mo 


3e   ÉDITION,    REVUE   ET' AUGMENTÉE. 

Ouvrage  adopté  paj  lt  Consul, (te-l'in.jti'uclhjn." publique 
pour  les  facultés  et  écoles  préparatoires  de  médecine. 

EMORY  UNIVERSITY 

THE  A.  W.  CALHOUN  ME.DIÔAL  Uf  MRt 
PARIS. 

LABE  ,    LIBRAIRE    DE    LA   FACULTÉ    DE    MÉDECINE, 

Place    de  l'École-ile-Médecine ,  4. 

1850. 


•  •  V  .* 


PRÉFACE. 


A  peine  l'auscultation  eut-elle  été  créée  par 
le  génie  de  Laennec ,  qu'elle  fut  accueillie 
comme  une  des  découvertes  les  plus  précieu- 
ses par  tous  ceux  qui  s'intéressent  au  progrès 
de  la  médecine.  Les  services  signalés  qu'elle 
rend  à  la  science  du  diagnostic  ne  purent  être 
révoqués  en  doute  par  quiconque  voulut  pren- 
dre la  peine  de  s'initier  aux  procédés  de  la 
nouvelle  méthode.  Elle  était  sortie  trop  grande 
des  mains  de  son  inventeur  pour  ne  pas  frap- 
per tout  d'abord  les  esprits  impartiaux.  L'é- 
mulation qu'elle  fit  naître ,  les  efforts  qui 
furent  tentés  depuis,  soit  pour  en  préciser  da- 
vantage les  résultats,  soit  pour  en  agrandir  le 
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domaine,  sont  une  preuve  de  son  importance  ; 
et  l'extension  que  les  observateurs  lui  ont  don- 
née, les  heureuses  applications  qui  en  ont  été 
faites  à  l'étude  plus  exacte  et  plus  complète 
des  maladies  de  l'appareil  circulatoire,  à  l'obs- 
tétrique et  à  la  chirurgie  ,  témoignent  encore 
de  la  forcé  d'impulsion  qu'elle  a  imprimée  à 
touie  la  science  médicale. 

Nourris  de  la  méditation  du  magnifique  ou- 
vrage de  Laennec,  nous  nous  sommes,  depuis 
longtemps,  livrés  avec  ardeur  à  la  pratique  de 
l'auscultation  ;  après  avoir,  pendant  plusieurs 
années,  exposé  dans  des  leçons  orales  les  prin- 
cipes de  la  stéthoscopie,  après  en  avoir  ensei- 
gné l'application  au  lit  du  malade,  nous  avons 
pensé  qu'un  livre  pourrait  encore  en  faciliter 
l'étude,  et  en  propager  la  connaissance.  Il  nous 
a  paru  utile  de  réunir  dans  un  traité  les  pré- 
ceptes de  Laennec,  les  faits  qu'il  a  trouvés,  et 
les  découvertes  nouvelles,  résultat  du  travail 
des  observateurs  de  tous  les  pays. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  bornés  d'ailleurs 
à  rassembler  ces  éléments  épars  de  la  science  : 
tous  deux  médecins  des  hôpitaux,  et  voués  à 
l'observation  clinique,  nous  avons  mis  du  nôtre 
dans  ce  traité,  et  par  la  critique  des  faitsdont  se 
compose  l'auscultation,  etpar  quelques  décou- 
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ver  les  nouvelles  :  les  recherches  que  nous  avons 
consignées  dans  plusieurs  chapitres,  et  prin- 
cipalement dans  ceux  qui  traitent  des  signes 
stéthoscopiques  fournis  par  les  maladies  du 
larynx,  du  coeur,  de  l'aorte,  etc.,  montreront 
que  nous  aussi,  nous  avons  apporté  quelques 
matériaux  à  la  construction  de  l'édifice  com- 


La  forme  à  donner  à  ce  livre  nous  a  paru 
un  point  important  :  si,  d'une  part,  nous  avons 
pris  à  tâche  de  classer  avec  méthode  et  dans 
un  ordre  rigoureusement  logique ,  les  nom- 
breux phénomènes  d'auscultation ,  d'autre 
part,  nous  avons  soigneusement  cherché  la 
clarté  et  la  concision  du  langage.  Persuadés 
qu'il  est  impossible  de  représenter  par  des 
mots  toutes  les  nuances  des  sensations,  nous 
nous  sommes  attachés  plutôt  à  restreindre  qu'à 
augmenter  la  nomenclature  stéthoscopique  ; 
nous  avons  été  sobres  de  dénominations  nou- 
velles, de  subdivisions  infinies,  dans  la  crainte 
qu'au  milieu  de  détails  trop  multipliés  et  trop 
minutieux  on  ne  perdît  de  vue  les  principes 
fondamentaux. 

Dans  l'étude  des  signes  qui  arrivent  à  l'in- 
telligence du  médecin  par  l'intermédiaire  de 
l'ouïe,  nous  avons  eu  soin  d'établir  d'abord 
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les  règles  dont  la  pratique  importe  à  la  per- 
ception exacte  des  sensations;  puis  nous 
avons  décrit  les  phénomènes  sonores  percep- 
tibles à  l'état  physiologique  et  à  l'état  patho- 
logique. Alors,  étant  donné  un  bruit  morbide 
particulier,  nous  l'avons  examiné  successive- 
ment dans  sa  synonymie,  dans  ses  caractères, 
son  diagnostic  différentiel,  son  mécanisme,  sa 
signification  et  enfin  dans  sa  valeur  sémiolo- 
gique. 

On  voit  que  ce  cadre  méthodique  comprend 
toutes  les  considérations  relatives  à  l'appré- 
ciation complète  des  phénomènes  stéthoscopi- 
ques.  Nous  avons  étudié  chaque  signe  comme 
on  le  fait  en  sémiologie  pour  les  différents 
symptômes  morbides,  la  douleur,  la  dyspnée, 
le  vomissement,  etc.  ;  et  c'est  le  point  de  vue 
sémiotique  proprement  dit  qui  a  particuliè- 
rement fixé  notre  attention.  Après  avoir,  par 
exemple,  tracé  les  caractères  d'un  râle,  nous 
en  avons  précisé  la  signification  patholo- 
gique, et  signalé  non-seulement  les  maladies 
où  il  se  rencontre  (indication  à  laquelle  se 
sont  généralement  bornés  les  auteurs  de  trai- 
tés d'auscultation),  mais  encore  le  degré  de 
fréquence  du  fhonchus,  ses  formes  spéciales 
dans  ces  affections  diverses,  et  son  siège  habi- 
tuel dans  tel  ou  tel  point  du  thorax,  d'après  le 
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degré  de  fréquence  des  lésions,  la  nature  des 
altérations  anatomiques,  et  d'après  leur  siège 
le  plus  ordinaire  dans  telle  ou  telle  région  de 
la  poitrine. 

C'est  ainsi  que  nous  avons  pu,  dans  la  plu- 
part des  cas,  déterminer  la  valeur  diagnostique 
des  signes  révélés  par  le  stéthoscope,  soit  la 
valeur  absolue  du  fait  acoustique  indépen- 
damment de  toute  circonstance  accessoire, 
soit  sa  valeur  relative,  c'est-à-dire  l'impor- 
tance sémiotïque  du  phénomène  rapproché 
d'un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  circon- 
stances concomitantes.  C'est  ainsi  qu'au  moyen 
de  l'étude  abstraite  du  signe  physique  perçu 
par  l'oreille,  et  de  l'examen  simultané  et  com- 
paratif des  autres  phénomènes  sensibles  ou 
rationnels,  nous  avons  cru  pouvoir  établir  cer- 
taines lois  d' auscultation,  basées  soit  sur  les 
données  de  la  statistique,  soit  plus  souvent  sur 
la  connaissance  des  lois  de  la  pathologie  ou  de 
l'anatomie  morbide,  formules  générales  faciles 
à  retenir,  et  dont  l'application  nous  semble 
d'une  grande  importance  pour  la  rapidité  et  la 
certitude  du  diagnostic. 

Si  pour  l'interprétation  du  mécanisme  de 
production  des  phénomènes  sonores ,  il  nous 
a  fallu  toucher  à  des  questions  de  physique, 
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nous  ne  l'avons  fait  qu'avec  une  grande  réserve. 
N'attachant  qu'une  importance  secondaire  aux 
explications  théoriques,  nous  avons  tâché  de 
prendre  pour  point  de  départ  le  résultat  des 
expériences,  soit  les  nôtres,  soit  celles  des 
autres  observateurs;  et  lorsque  ces  données 
expérimentales  faisaient  défaut,  nous  nous 
sommes  décidés  pour  l'hypothèse  la  plus  ra- 
tionnelle, pour  celle  qui  concordait  le  mieux 
avec  la  disposition  matérielle  des  milieux  où 
se  passe  le  phénomène,  et  qui  s'appuyait  sur 
les  notions  fournies  par  la  pathologie. 

L'accueil  favorable  fait  à  notre  livre,  qui  est 
traduit  en  plusieurs  langues,  a  été  pour  nous 
un  encouragement  à  redoubler  d'efforts  ;  et, 
loin  de  nous  contenter  d'une  réimpression  pure 
et  simple,  nous  avons  consacré  à  cette  nouvelle 
édition  autant  de  soins  qu'aux  précédentes. 
Non-seulement  nous  avons  mis  à  profit  les  tra- 
vaux les  meilleurs  et  les  plus  récents,  publiés 
en  Europe  et  en  Amérique,  mais  encore  à  des 
recherches  approfondies  nous  avons  ajouté  les 
résultats  d'une  étude  clinique  persévérante, 
afin  de  rendre  cet  ouvrage  de  plus  en  plus  digne 
des  suffrages  bienveillants  qui  ne  lui  ont  pas 
manqué. 

Pour  simplifier  le  travail  des  commençants, 
et  pour  que  les  faits  principaux  fussent  plus 
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saillants  et  plus  facilement  saisis,  nous  avons 
mis  à  la  fin  de  notre  livre  un  résumé  des  signes 
stélhoscopiques.  Nous  engageons  ceux  qui  sont 
tout  à  fait  novices  en  auscultation,  à  se  tenir 
d'abord  à  ce  précis,  sauf  plus  tard,  lorsque 
leurs  sens  seront  plus  exercés  et  leurs  connais- 
sances médicales  plus  étendues,  à  recourir  aux 
développements,  soit  pour  éclaircir  des  points 
douteux,  soit  pour  compléter  leurs  premières 
notions. 

En  faisant  suivre  le  résumé  de  l'auscultaiion 
d'un  appendice  où  sont  exposées  succincte- 
ment les  notions  principales  relatives  à  la 
percussion,  nous  n'avons  pas  eu  la  prétention 
de  composer  en  si  peu  de  pages  un  traité  de 
plessimétrie.  Mais,  comme  dans  la  pratique 
les  deux  méthodes  se  prêtent  constamment  un 
mutuel  secours,  nous  avons  pensé  que  le  rap- 
prochement de  leurs  données  et  l'exposition 
pour  ainsi  dire  simultanée  de  leurs  résultais 
pourraient  faciliter  l'élude  du  diagnostic  phy- 
sique des  maladies. 

Répétons,  en  terminant,  ce  que  nous  disions 
dans  la  première  édition  de  cet  ouvrage  : 

Nous  avons  étudié  les  faits  sans  idée  précon- 
çue, sans  préoccupation  de  systèmes,  comme 
sans  acception  de  personnes  ;  nous  les  avons 

b. 
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dits  avec  sincérité  ;  et  quand  nous  avons  com- 
battu des  opinions  qui  étaient  en  opposition 
avec  les  nôtres,  nous  espérons  l'avoir  fait  avec 
la  mesure  de  langage  qui  convient  aux  discus- 
sions scientifiques.  En  toute  chose,  nous  n'a- 
vons eu  qu'un  but,  l'utilité  ;  qu'un  mobile,  l'a- 
mour de  la  vérité.  Aussi  voulons-nous  garder 
notre  liberté  de  penser,  convaincus  dans  nos 
opinions,  et  cependant  prêts  à  les  modifier,  si 
nos  propres  recherches  ou  si  celles  des  autres 
venaient  à  nous  démontrer  que  la  vérité  est 
ailleurs.  Changer  dans  ce  cas,  n'est-ce  pas 
suivre  le  progrès?  et  c'est  vers  le  progrès  que 
tendront  toujours  nos  efforts. 


Barth.  Henri  Roger. 
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TRAITÉ 

D'AUSCULTATION. 


PROLEGOMENES. 

Si  nous  jetons  un  coup  d'oeil  général  sur  les 
progrès  de  la  médecine  ,  nous  serons  frappés  de 
deux  considérations  principales,  savoir,  l'influence 
de  l'anatomie  pathologique  sur  la  connaissance 
exacte  des  maladies,  et  l'influence  également  puis- 
sante des  méthodes  physiques  d'exploration  sur  la 
certitude  du  diagnostic.  Quel  vague  dans  la  patho- 
logie ,  tant  que  l'attention  des  médecins  se  porta 
seulement  sur  les  symptômes  fonctionnels,  et, 
au  contraire,  quelle  précision,  depuis  que  l'examen 
nécroscopique  a  révélé  le  siège  et  la  nature  des 
altérations  qui  leur  correspondent  !  De  même , 
combien  le  diagnostic  resta  incertain  ,  tant  qu'il 
fut  uniquement  déduit  des  troubles  de  la  fonction, 
troubles  communs  à  des  affections  si  diverses  ;  et 
combien  il  devint  positif  ,  lorsque  les  inductions 
tirées  des  désordres  fonctionnels  se  trouvèrent 
rectifiées  ou  confirmées  par  les  phénomènes  phy- 
siques perceptibles  aux  sens.  Déjà  ,  dans  les  an- 
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tiens  auteurs  ,  les  descriptions  des  maladies  dont 
les  caractères  sont  constatés  directement  par  la 
vue  ont  une  rigueur  beaucoup  plus  grande.  Ce 
seul  exemple  prouve  à  quel  point  les  signes  qui 
parlent  aux  sens  sont  plus  facilement  saisis  et  plus 
sûrement  retenus  que  ceux  qui  parlent  uniquement 
à  l'esprit,  et  démontre  l'immense  avantage  qui  en 
résulte  pour  le  diagnostic.  La  manifestation  de  ces 
phénomènes  physiques  est  indépendante  de  la  vo- 
lonté mauvaise  ou  ignorante  du  malade  :  il  les  porte 
en  lui  ou  hors  de  lui  sans  pouvoir  aisément  ni  les 
simuler  ni  les  cacher,  ni  les  exagérer,  ni  les  amoin- 
drir :  la  maladie  se  traduit  ainsi  dans  sa  réalité  ;  et 
plus  ils  sont  nombreux  et  tranchés  ,  plus  le  juge- 
ment du  médecin  est  juste  et  précis. 

Suivons ,  à  travers  les  siècles  ,  les  progrès  de  la 
sémiologie  :  d'abord  des  symptômes  érigés  en  en- 
tités morbides ,  le  vomissement ,  la  dyspnée  ;  des 
dénominations  uniques  ,  appliquées  à  des  condi- 
tions pathologiques  diverses,  X asthme,  l'hémopty- 
sie ;  des  groupes  complexes ,  confondus  dans  une 
description  commune  ,  où  l'ordre  et  la  simplicité 
apparente  ne  sont  que  confusion  et  désordre  ;  puis, 
à  mesure  que  les  observateurs  savent  mieux  se 
servir  de  leurs  sens  ,  à  mesure  que  les  méthodes 
physiques  d'exploration  se  perfectionnent  et  faci- 
litent les  opérations  de  l'intelligence  ,  la  sémioti- 
que  grandit  plus  forte  et  plus  puissante  :  les  classes 
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pathologiques  se  forment,  ensuite  les  genres  et  les 
espèces',  et  enfin,  de  ce  travail  successif  de  savante 
décomposition  naît  l'harmonie  et  l'unité. 

La  percussion  avait  déjà  contribué  pour  une 
grande  part  à  cet  heureux  résultat.  Mais  quelle 
impulsion  nouvelle  reçut  la  sémiotique  lorsque  fut 
inventée  l'auscultation  !  que  de  progrès  dans  la 
connaissance  des  maladies  et  par  suite  dans  leur 
traitement  !  Quels  services  rendus  à  la  plus  utile 
des  sciences  par  cette  précieuse  découverte  que 
l'art  médical  a  accueillie  avec  reconnaissance  ,  et 
qui  fera  placer  son  auteur  au-dessus  d'Auenbrug- 
ger  et  à  côté  d'Hippocrate  ! 


HISTORIQUE. 

Laennec  n'a  point  caché  à  ses  contemporains  que 
l'on  trouve  dans  Hippocrate  quelques  traces  de 
l'usage  de  l'auscultation  :  il  a  cité  le  passage  du  père 
de  la  médecine  où  l'emploi  de  cette  méthode  est  in- 
contestablement indiqué  :  vjv  irpSoE'xwv  to  oûç  àxouaÇïi 
itjoç  -d  TvXeupà,  si  appliquant  l'oreille  contre  la  poi- 
trine, vous  écoutez.  Mais  ce  passage,  négligé  par 
les  commentateurs,  était  complètement  tombé  dans 
l'oubli ,  et  le  fil  précieux  qui  pouvait  mener  à  la 
plus  belle  des  découvertes  se  perdit  pour  n'être 
retrouvé  que  vingt-deux  siècles  plus  tard. 
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Si,  depuis  Laennec  ,  on  a  trouvé  dans  les  an- 
ciens auteurs  (1)  quelques  vestiges  de  l'application 

(1)  On  lit  dans  Cœlius  Aurelianus,  à  propos  de  la  pleu- 
résie :  «  Gulluris  stridor,  vel  sonitus  interiùs  resonans  aut 
sibilans  in  eâ  parte  quae  patitur.  »  (Acutor.  morbor.  lib.  II, 
cap.  xiv.  Edit.  de  Haller,  Lausanne,  1774,  1. 1,  p.  127.) 

Paul  d'Égine  s'exprime  ainsi ,  en  parlant  des  diverses 
espèces  d'anévrysmes  :  «  Quae  ex  osculi  arteriae  apertione 
fiunt,  oblongiores  apparent,  et  in  profundo  consistunt,  et 
ad  digitorum  impressionem  velut  strepitus  quidam  auditur, 
quùm  in  affectionibus  ex  ruptione  nullus  sonus  audiatur.  « 
(De  re  medicd,  ;  lib.  VI,  cap.  xxxvn,  de  arterice  dilata— 
tione.  Medieœ  artis  principes.  Edente  Henrico  Stephano, 
1S67,  t.i,  p.  565,  B.) 

Ambroise  Paré,  dans  sa  Table  méthodique  povr  cog- 
noistre  les  maladies  par  les  cinq  sens,  dit  en  mentionnant 
les  phénomènes  perçus  par  l'ouïe  :  <t  'S'il  y  a  de  la  boue , 
ou  autre  humeur  contenue  au  thorax,  on  oit  vn  son  comme 
d'vne  bouteille  à  demy  pleine  qui  gargouille.  »  (  OEuvres 
complètes;  Introduction  à  la  chirurgie,  chap.  xxtu;  édit. 
de  Malgaigne.  Paris,  1840, 1. 1,  p.  93.  ) 

M.  Raciborski  a  retrouvé  dans  le  médecin  allemand 
Quarin,  un  passage  qui  n'est  pas  moins  curieux  :  «  C'est 
encore  un  signe  fâcheux ,  lorsque  la  toux  est  sèche ,  la 
poitrine  brûlante,  et  qu'on  y  entend  un  bruit  fatigant, 
une  espèce  de  crépitation  que  produisent,  à  raison  de  leur 
aridité,  les  vésicules  pulmonaires  dans  l'extension  et  le  gon- 
flement qu'elles  éprouvent  à  chaque  inspiration.  Le  bruis- 
sement de  l'air  retenu  dans  les  poumons  obstrués  de  toutes 
parts  par  d'abondantes  mucosités  qui  les  engouent ,  est 
encore  un  symptôme  dangereux.  Il  ne.  faut  pas  confondre  le 


HISTORIQUE.  5 

de  l'ouïe  à  l'étude  des  bruits  respiratoires ,  ces 
indices  vagues  et  fort  incertains  demeurèrent  en 
définitive  sans  valeur  :  ce  sont  des  germes  qui  se- 
raient restés  à  jamais  stériles ,  s'ils  n'avaient  été 
fécondés  par  le  génie. 

Un  paragraphe  de  la  dissertation  d'Harvey  (  de 
motu  cordis ,  etc.)  (1)  prouve  que  les  bruits  du 
cœur  n'avaient  point  échappé  à  celui  qui  découvrit 
la  circulation  :  comparant  ce  bruit  à  celui  de  la  dé- 
glutition du  cheval  «  qui  sonitum  facit,  et  pulsum 
quemdam  et  auscultantibus  et  tangentibus  exhi- 
ba » ,  il  dit  qu'au  moment  où,  par  les  mouvements 
du  cœur,  Je  sang  passe  du  système  veineux  dans 
le  système  artériel ,  «  pulsum  fieri  et  exaudiri  in 
pectore  contingit.  »  Mais  cette  remarque  toute 
physiologique  ne  démontre  point  qu'Harvey,  ni 
aucun  médecin  de  son  temps ,  ait  tiré  profit  de 
l'auscultation  pour  l'étude  des  maladies  du  cœur. 
Le  fait  même  qu'il  signale  n'était  pas  généralement 

bruit  dont  il  vient  d'être  parlé  avec  un  autre  fort  léger, 
occasionné  par  un  gluten  épais,  qui  quelquefois  s'attache  à 
la  trachée-artère,  qui  Pbbstrue  momentanément ,  lequel 
bruit  cesse  aussitôt  après  l'expectoration  des  matières 
tenaces  qui  mettaient  obstacle  au  libre  passage  de  l'air.  » 
(J.  Quarin,  Traité  des  fièvres  et  des  inflammations,  trad. 
en  français  par Emonnot.  Paris,  1800,  t.  it,  p.  155.) 

(1)  OEnvres  complètes ,  édit.  du  Collège   des  Méd.  de 
Londres,  1766,  in-4°,  p.  34. 
1. 
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connu ,  puisque  iEmilius  Parisanus ,  médecin  de 
Venise,  dans  sa  réfutation  des  idées  Harveyennes , 
nie  absolument  l'existence  de  ce  bruit ,  quem  nos 
surdastri  audire  non  possumus,  et  il  ajoute  ironi- 
quement :  «  On  ne  l'entend  qu'à  Londres ,  tan- 
tàmmodo  Londini  exauditur  (1).  » 

Il  paraît  qu'avant  l'inventeur  du  stéthoscope  , 
Corvisart  pratiquait  déjà  l'auscultatio/i  immédiate, 
puisque,  dans  son  Essai  sur  les  maladies  du  cœur, 
il  dit  avoir  entendu  des  battements  en  'appro- 
chant l'oreille  de.  la  poitrine  (3e  éd.,  p.  396). 
Bayle  ,  condisciple  de  Laennec ,  employait  aussi 
cette  méthode ,  dont  il  tenait  probablement  la  tra- 
dition du  professeur  de  clinique  de  la  Charité  ; 
mais  Corvisart .  Bayle  et  Laennec  lui-même  à 
cette  époque,  n'en  avaient  tiré  d'autre  parti  que  de 
percevoir  plus  distinctement  les  battements  du 
cœur,  dans  les  cas  ou  on  ne  les  sent  pas  facilement 
par  la  seule  application  de  la  main. 

Ces  notions  généralement  oubliées  et  qui  d'ail- 
leurs se  rapportent ,  pour  la  plupart ,  à  l'ausculta- 
tion à  distance,  n'ôtent  rien  à  Laennec  de  son  mé- 
rite d'inventeur ,  et  personne  n'a  sérieusement 
songé  à  le  lui  contester.  Du  reste  il  y  eut ,  ainsi 


(1)  Recentiorum  disceptationes  de  motu  cordis,  San— 
guinis  et  chyli  in  animalibus.  Lngduni-Batavorum,  3G47, 
p.  101  et  107. 
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que  le  raconte  Laennec  lui-même,  quelque  chose 
de  fortuit  dans  la  découverte  de  l'auscultation ,  et 
il  fait  remarquer  dans  son  ouvrage  comment  le» 
secrets  de  la  nature  sont  plus  souvent  trahis  par 
des  circonstances  accidentelles ,  qu'ils  ne  lui  sont 
arrachés  par  nos  efforts  scientifiques.  Mais  il  est  de 
ces  hasards  qui  n'arrivent  qu'aux  hommes  de  gé- 
nie, et  qu'eux  seuls  .savent  élever  à  la  hauteur  des 
plus  grandes  conceptions.  Ce  qu'il  faut  admirer 
autant  que  la  découverte  elle-même ,  c'est  la  per- 
fection à  laquelle  .son  auteur  l'a  portée  ;  ce  sont  les 
ressources  que  Laennec  a  su  en  tirer,  moissonnant 
à  pleines  mains  dans  ce  nouveau  champ  d'obser- 
vation et  laissant  à  peine  de  quoi  glaner  à  ses 
successeurs.  Ce  qu'on  ne  saurait  contester  ,  c'est 
la  révolution  qu'il  a  opérée  dans  le  diagnostic  des 
maladies  de  poitrine  ;  c'est  l'impulsion  qu'il  a 
donnée  à  la  science  à  l'aide  de"  ce  puissant  levier. 
Malgré  les  travaux  accumulés  des  observateurs  de 
tous  les  âges  ,  malgré  les  efforts  d'Auenbrugger  , 
le  diagnostic  des  affections  thoraciques  ,  si  com- 
munes qu'elles  enlèvent  plus  d'un  tiers  des  géné- 
rations humaines  (1) ,  restait  rempli  d'incertitude 


(1)  M.  Prus  a  démontré  par  des  chiffres  que  près  de  la 
moitié  des  vieillards  succombe  à  des  maladies  de  poitrine 
(Gazette  médicale,  1838,  p.  270);  une  statistique  pareille 
sur  les  enfants  nous  a  donné  une  proportion  encore  plus 
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et  d'obscurité  ,  et  voilà  qu'une  éclatante  lumière 
remplace  ces  ténèbres ,  et  que  Laennec ,  son  livre 
à  la  main ,  répond  par  un  cri  de  triomphe  à  l'ex- 
clamation douloureuse  de  Baglivi  :  «  O  quantum 
difficile  est  curare  morbos  pulmonum  !  O  quanta 
difficiliùs  eosdem  cognoscere  !  » 

Dé  nombreux  disciples  ont  suivi  les  traces  de 
Laennec  :  mais  l'oreille  du  maître  avait  si  bien  en- 
tendu, qu'il  restait  peu  de  signes  stéthoscopiques 
à  découvrir  ;  quelques-uns  cependant  ont  été  trou- 
vés. Les  observateurs  de  nos  jours  ont  obtenu  en 
outre  un  résultat  qui  n'est  pas  sans  importance  : 
ils  ont  apporté  plus  de  méthode  dans  la  classifica- 
tion des  faits  acoustiques  ,  et  surtout  plus  de  ri- 
gueur dans  la  détermination  de  leur  signification 
morbide  ;  la  valeur  relative  ou  absolue  des  bruits 
anormaux  a  été  appréciée  avec  plus  de  précision  ; 
enfin,  après  l'invention  de  la  science  nouvelle,  est 
venue  la  critique  qui  l'a  complétée.  Les  noms  de 
ceux  à  qui  l'on  doit  quelque  découverte  ou  quel- 
que progrès  en  auscultation  trouveront  mieux  leur 
place  dans  les  chapitres  suivants  ,  à  mesure  que 
nous  ferons  la  description  particulière  de  chaque 
phénomène. 


forte ,  et  il  faut  remarquer  en  outre  que  les  affections  du 
cœur  étant  très-rares  dans  le  premier  âge,  la  moi  t  est  due 
presque  exclusivement  aux  lésions  pulmonaires. 
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IMPOBTANCE  DE  3.  AUSCULTATION. 

Il  serait  superflu  de  mettre  l'auscultation  en  pa- 
rallèle avec  les  autres  méthodes  physiques  d'explo- 
ration ;  sa  supériorité  ressortira  plus  évidente  de 
l'exposé  même  des  faits  stéthoscopiques.  Conten- 
tons-nous de  résumer  ses  avantages  sous  forme  de 
propositions  :  1°  L'auscultation  fait  reconnaître  si 
les  troubles  de  l'acte  respiratoire  sont  symptoma- 
tiques  d'une  maladie  de  poitrine,  ou  sympathiques 
d'une  autre  affection  plus  ou  moins  éloignée  ; 
2°  elle  révèle  les  altérations  des  organes  thoraciques 
en  l'absence  même  de  tout  désordre  fonctionnel  ; 
3°  non-seulement  elle  démontre  l'existence  de  la 
maladie ,  mais  encore  elle  en  précise  le  siège ,  le 
degré ,  l'étendue,  la  marche,  les  complications,  et 
quelquefois  la  nature  ;  k°  elle  donne  souvent  au 
diagnostic  une  rapidité  merveilleuse,  une  certi- 
tude et  une  rigueur  presque  mathématiques  ; 
5°  elle  signale  des  lésions  qui,  sans  elle,  échappe- 
raient complètement  à  l'observateur  :  chez  l'enfant 
qui  ne  parle  point  encore ,  ou  qui  traduit  mal  ses 
sensations  ;  dans  les  affections  compliquées,  où  les 
souffrances  de  plusieurs  organes  se  masquent  l'une 
l'autre  ;  quand  le  malade  est  en  délire  ou  dans  le 
coma  ;  toutes  les  fois  enfin  que  le  médecin  manque 
de  renseignements ,   combien  l'auscultation  n'a- 


10  IMPORTANCE  DE  L' AUSCULTATION. 

joute-t-elle  pas  à  la  valeur  des  symptômes  fonc- 
tionnels et  des  signes  appréciables  par  nos  sens  ! 

Ce  n'est  pas  tout  :  la  stéthoscopie  ne  rend  pas 
seulement  des  services  directs,  sous  le  rapport  de 
la  connaissance  plus  exacte  de  la  maladie  ,  de  sa 
marche,  et  par  conséquent  de  son  pronostic  :  sou- 
vent encore  elle  sert  la  sémiotique  d'une  manière 
indirecte ,  mais  non  moins  efficace  :  c'est  ainsi 
qu'elle  peut,  à  l'aide  des  signes  obtenus  par  l'exa- 
men de  la  poitrine,  dévoiler  la  nature  de  certaines 
affections  des  organes  encéphaliques  ou  abdomi- 
naux. Pour  rendre  cette  proposition  plus  claire  , 
citons  quelques  faits  particuliers  :  Un  malade  a  des 
douleurs  dans  le  ventre ,  et  des  vomissements  par 
intervalles  ;  l'abdomen  est  augmenté  de  volume  ; 
on  y  constate  de  l'empâtement  et  un  peu  de  matité 
vers  les  parties  déclives  ;  quelle  affection  annon- 
cent ces  symptômes  ?  Est-ce  une  péritonite  chro- 
nique ;  cette  péritonite  est-elle  simple,  ou  compli- 
quée de  quelque  autre  lésion  plus  grave?  Eh  bien  ! 
si  l'auscultation  révèle  chez  ce  sujet  des  signes 
de  tubercules  pulmonaires,  le  diagnostic  de  la  ma- 
ladie abdominale  ne  s'en  trouvera-t-il  pas  notable- 
ment éclairé ,  et  n'y  aura-t-il  pas  grande  probabi- 
lité qu'il  s'agit  d'une  péritonite  tuberculeuse  ?  — 
Un  autre  malade  a  depuis  plusieurs  jours  de  la 
fièvre,  de  légères  coliques  et  de  la  diarrhée  ;  quoi- 
que ces  phénomènes  semblent  se  rapporter  exclu- 
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sivement  à  une  affection  intestinale ,  auscultez  la 
poitrine  :  si  vous  entendez  du  râle  sonore  des  deux 
côtés ,  vous  devrez  soupçonner  plutôt  une  fièvre 
typhoïde  au  début,  car  le  catarrhe  pulmonaire  est 
une  complication  très-rare  de  l'entérite  simple  et 
très-commune  de  l'entérite  folliculeiise.  —  Enfin, 
supposez  qu'un  enfant  se  présente  accusant  d'a- 
bord des  douleurs  de  tête  ;  qu'il  soit  pris  ensuite 
de  fièvre  et  de  vomissements  ;  qu'à  la  céphalalgie 
se  joignent  du  délire  et  des  convulsions  :  si  le  sté- 
thoscope fait  découvrir  des  signes  de  tubercules 
dans  les  poumons,  ce  résultat  ne  conduira-t-il  pas  à 
admettre  l'existence  d'une  méningite  tuberculeuse  ? 

Éclairer  et  perfectionner  la  sémiotique,  n'est-ce 
pas  contribuer  puissamment  aux  progrès  de  l'art 
de  guérir,  et,  sous  ce  rapport,  combien  ne  doit-on 
pas  encore  à  l'auscultation  !  L'exposé  successif  des 
faits  prouvera  tout' le  parti  qu'on  peut  tirer  de  cette 
méthode  dans  le  traitement  des  maladies  :  qu'il 
nous  suffise  ici  de  montrer,  par  quelques  exemples, 
combien  elle  sert  journellement  au  médecin,  à  l'ac- 
coucheur, et  même  au  chirurgien. 

N'est-ce  pas  elle,  en  effet,  qui,  en  établissant  une 
distinction  précise  entre  la  pneumonie ,  la  pleuré- 
sie et  la  bronchite,  a  fourni  les  moyens  d'appliquer 
une  médication  appropriée  à  chacune  de  ces  mala- 
dies si  long-temps  confondues?  En  révélant  l'exis- 
tence des  pleurésies  latentes  jadis  si  communes  , 
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n'a-t-elle  pas  appris  à  combattre  a  temps  ces  affec- 
tions d'autant  plus  dangereuses  qu'elles  restaient 
méconnues  ?  Par  le  secours  de  l'auscultation  ,  le 
traitement  de  l'asthme  est  devenu  rationnel ,  et 
conséquemment  plus  efficace  ;  la  phthisie  pulmo- 
naire, reconnue  dès  son  début,  a  perdu  de  son  in- 
curabilité  ;  les  lésions  du  péricarde  et  du  cœur  ont 
pu  être  traitées  dès  leur  origine  ,  et  les  maladies, 
organiques  quelquefois  prévenues.  Enfin,  grâce  au 
stéthoscope  et  aux  bruits  pathognomoniques  qu'il 
apporte  à  l'oreille ,  la  chlorose  a  été  distinguée , 
d'une  manière  facile  et  positive ,  des  affections  du 
cœur  qu'elle  simule ,  et  une  thérapeutique  incer- 
taine et  parfois  funeste,  a  fait  place  à  une  médica- 
tion toujours  sûre  et  le  plus  souvent  salutaire. 

Fréquemment^encore  ce  sont  les  enseignements 
de  la  stéthoscopie  qui  dirigent  l'accoucheur  dans 
ses  manœuvres  et  le  chirurgien  dans  ses  opérations; 
ce  sont  eux  qui,  s'il  s'agit  de  pratiquer  la  trachéo- 
tomie ou  la  thoracentèse,  guident  l'opérateur  dans 
le  choix  du  temps  el  du  lieu  le  plus  convenables. 
Dans  les  hernies  du  poumon  ,  dans  les  plaies  de 
poitrine  avec  épanchement,  dans  les  fractures  de 
côtes  avec  emphysème  ou  pneumo-thorax  trauma- 
tiques,  dans  les  calculs  vésicaux,  dans  certains  cas 
de  tumeur  située  sur  le  trajet  des  artères  ,  etc. , 
l'auscultation,  en  éclairant  le  diagnostic,  ne  donne- 
t-elle  pas  à  la  thérapeutique  plus  de  sûreté,  et  par- 
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tant  plus  de  chances  de  succès  ?  Il  est  d'autres  cir- 
constances où  elle  ne  rend  pas  au  chirurgien  de 
moindres  services  :  c'est  elle  surtout  qui  annonce 
d'une  manière  positive  les  complications  de  mala- 
die de  poitrine  dans  les  lésions  chirurgicales  ,  et 
qui  signale  ainsi  l'opportunité  d'une  médication 
nouvelle.  D'autres  fois,  au  contraire,  elle  détourne 
de  pratiquer  une  opération  inutile  et  même  funeste 
sur  un  sujet  atteint  de  phthisie  avancée  ou  d'ané- 
vrysme  près  de  se  rompre  :  pour  ne  citer  que  ce 
seul  exemple ,  c'est  pour  n'avoir  pas  eu  recours  à 
l'auscultation  du  thorax  qu'Astley  Cooper  vit  mou- 
rir entre  ses  mains,  de  la  rupture  d'un  anévrysme 
de  l'aorte ,  un  homme  chez  lequel  il  liait  l'artère 
crurale  (1). 

Gardons-nous  cependant  d'exalter  l'auscultation 
aux  dépens  des  autres  modes  d'exploration  clinique, 
et  de  négliger  les  services  que  ceux-ci  peuvent  nous 
rendre.  Le  stéthoscope  fait  défaut  dans  bien  des  cas , 
soit  que  la  disposition  des  lésions  matérielles  s'op- 
pose à  la  production  ou  à  la  perception  du  phéno- 
mène physique,  soit  que  leur  état  complexe  se 
traduise  par  des  bruits  multiples ,  soit  que  les  di- 
vers râles  ne  se  présentent  point  avec  des  carac- 
tères assez  distincts.  L'auscultation  a  besoin  alors 

(1)  Chvestien,  de  la  Percussion  et  de  l'Auscultation 
dans  les  maladies  chirurgicales,  thèse  de  concours,  1842, 
p.  151. 
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du  secours  et  du  contrôle  des  autres  méthodes. 
Tous  les  sens ,  aidés  et  rectifiés  par  le  raisonne- 
ment ,  doivent  concourir  à  la  solution  de  ce  pro- 
blème si  difficile  qu'on  appelle  la  maladie  ;  sans 
ce  concours  indispensable  des  sensations  et  de  l'in- 
telligence, le  diagnostic  ne  repose  que  sur  des 
bases  incertaines.  Aussi  l'auscultation  n'est  pas 
responsable  des  erreurs  de  ceux  qui  lui  accordent 
une  confiance  trop  exclusive,  ou  de  ceux  qui  font 
un  mauvais  usage  de  ses  données. 

Quelques  esprits  routiniers  lui  ont  reproché  d'ê- 
tre plus  nuisible  qu'utile  à  la  thérapeutique,  en  pa- 
ralysant l'activité  du  médecin  qui,  après  avoir  con- 
staté d'une  manière  plus  rigoureuse  des  altérations 
organiques  souvent  incurables,  se  borne  à  la  pre- 
mière partie  de  sa  tâche.  Mais  est-ce  la  science 
qu'il  faut  accuser,  si  l'homme  chargé  de  faire  au 
traitement  l'application  des  résultats  qu'elle  four- 
nit, s'arrête  à  moitié  chemin  ,  et  laisse  son  œuvre 
incomplète?  Le  reproche  adressé  à  l'auscultation 
l'avait  été  déjà  à  l'anatomie  pathologique  ;  il  est 
également  injuste  pour  toutes  deux.  L'auscultation 
bien  comprise  doit  éclairer  le  praticien  et  non  pas 
le  décourager  ;  les  notions  plus  précises  qu'elle 
donne  lui  serviront  pour  opposer  aux  maladies  les 
médications  les  mieux  appropriées  ;  etquantàl'ex- 
pectation  qu'elle  lui  commandera  parfois,  elle  ne 
devra  jamais  dégénérer  en  méditation  sur  La  mort. 
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RÈGLES  GÉETÉB.AX.ES. 

L'auscultation  a  des  règles  générales  dont  l'ob- 
servation est  nécessaire  pour  que  ses  résultats 
soient  à  la  fois  mieux  perçus  et  plus  valables.  Les 
unes  sont  relatives  au  malade,  les  autres  au  mé- 
decin. 

Règles  relatives  au  malade. — A.  La  partie  sur 
laquelle  on  ausculte  doit  être  nue  ou  couverte  d'un 
vêtement  mince  et  souple,  pour  que  le  stéthoscope 
soit  exactement  appliqué,  sans  déterminer  aucun 
frottement,  et  pour  que  les  sons  arrivent  facile- 
ment à  l'oreille  :  les  vêtements  épais  et  surtout 
ceux  de  laine  empêchent  d'entendre  le  murmure 
respiratoire,  si  ce  n'est  chez  les  enfants,  dont 
la  respiration  est  naturellement  très -bruyante  ; 
les  étoffes  de  soie  nuisent  par  le  bruit  que  produit 
leur  froissement.  Il  vaut  donc  mieux  ne  laisser 
sur  la  poitrine  que  la  chemise,  ou  couvrir  le  tho- 
rax d'un  linge  qui  s'oppose  au  refroidissement  du 
malade. 

B.  L'individu  qu'on  ausculte  doit  être  dans  une 
position  convenable ,  qui  variera  suivant  les  ma- 
ladies, et  suivant  les  régions  à  explorer.  Nuus 
l'indiquerons  à  propos  de  chaque  section  princi- 
pale. 

Règles  relatives  au  médecin.  ~-A.  Le  médecin 
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se  placera  ordinairement  du  côté  qu'il  s'agira  d'exa- 
miner ;  quelquefois  il  se  trouvera  mieux  de  passer 
du  côté  opposé,  à  droite,  par  exemple,  pour  aus- 
culter les  bruits  du  cœur.  Généralement  il  explo- 
rera les  deux  moitiés  de  la  cavité  thoracique  sans 
changer  de  place.  Dans  les  cas  néanmoins  où  les 
résultats  de  son  examen  lui  paraîtraient  douteux , 
il  devrait  écouter  en  se  plaçant  successivement  à 
droite  et  à  gauche.  Quelle  que  soit  la  position 
qu'il  ait  prise ,  il  auscultera  la  région  antérieure 
avec  une  oreille,  et  la  région  postérieure  avec 
l'autre,  s'habituant  ainsi  de  bonne  heure  à  se  ser- 
vir des  deux  indifféremment. 

B.  L'auscultation  peut  être  immédiate  ou  mé- 
diate, c'est-à-dire  être  pratiquée  avec  l'oreille  nue 
ou  avec  le  stéthoscope.  Laennec  attachait  trop 
d'importance  à  l'emploi  du  cylindre  ;  ce  n'est  pas 
dans  le  stéthoscope  que  réside  le  mérite  de  l'aus- 
cultation, et  l'instrument  n'ajoute  rien  à  l'excel- 
lence de  la  méthode.  Qu'on  étudie  les  phénomènes 
sonores  qui  se  passent  dans  les  corps  vivants  ,  au 
moyen  de  l'application  directe  de  l'oreille,  ou  avec 
l'intermédiaire  d'un  corps  conducteur ,  les  résul- 
tats sont  identiques.  Il  ne  faut  ni  proscrire  ni 
adopter  exclusivement  l'un  ou  l'autre  mode  ;  tous 
deux  ont  leurs  avantages,  et  le  choix  dépendra  de 
plusieurs  conditions  différentes. 

V oreille  perçoit  les  bruits  dans  une  étendue 
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plus  grande,  parce  que  toutes  les  parties  de  la 
tête  qui  portent  sur  la  poitrine  deviennent  autant 
de  corps  conducteurs.  Mais  l'auscultation  immé- 
diate ne  saurait  être  d'un  usage  constant  et  géné- 
ral. Les  scrupules  de  la  pudeur  s'opposent  à  ce 
que  le  médecin  applique  sa  tête  à  la  partie  anté- 
rieure de  la  poitrine  chez  la  femme.  Dans  certains 
endroits,  à  l'aisselle,  aux  réglons  sus  et  sous-cla- 
viculaires,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  à  l'aine,  etc. , 
l'oreille  s'accollerait  difficilement  d'une  manière 
exacte ,  surtout  chez  les  personnes  très  maigres. 
Chez  les  individus  malpropres,  couverts  de  sueur, 
le  dégoût  rend  peu  praticable  l'auscultation  im- 
médiate :  cet  inconvénient  disparait  en  interpo- 
sant un  linge  entre  l'oreille  et  les  parois  thora- 
ciques. 

Avec  le  stéthoscope ,  que  d'ailleurs  on  n'a  pas 
toujours  \  sa  disposition, la  somme  des  bruits  que- 
l'on  entend  est  moindre  ;  mais  le  cylindre  a  l'avan- 
tage de  pouvoir  être  appliqué  dans  les  points  où 
l'oreille  ne  l'est  qu'avec  peine.  Il  circonscrit  mieux 
les  bruits  ;  il  en  -marque  les  limites  avec  plus  de 
précision  ;  toutefois,  aveC  une  oreille  exercée  on 
atteindrait  le  même  but. 

En  résumé,  l'auscultation  .médiate  n'est  pas 
meilleure  que  l'immédiate,  et  réciproquement  : 
elles  doivent  être  employées  tour  à  tour  par  le 
médecin  qui  cherche  à  établir  le  diagnostic  le  plus 

2. 
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juste  et  le  plus  complet,  afin  de  prescrire  le  traite- 
ment le  plus  rationnel  et  le  plus  efficace.  Le  choix 
à  faire  entre  l'une  ou  l'autre  variera ,  1°  selon  les 
personnes;  le  stéthoscope  est  presque  inappli- 
cable chez  les  enfants  qu'il  effraie  ;  il  est  préférable 
chez  la  femme;  chez  l'homme,  son  usage  est  indif- 
férent ;  2°  selon  les  lieux  :  en  arrière  de  la  poitrine, 
l'oreille  s'accolle  mieux  aux  parois  ;  en  avant,  il  y 
a  presque  parité.  Sur  les  régions  déprimées ,  le 
stéthoscope  s'applique  à  peu  près  exclusivement  ; 
il  est  seul  employé  pour  l'auscultation  de  quelques 
organes,  tels  que  le  larynx,  la  trachée-artère,  l'aorte 
abdominale ,  etc.  ;  3°  selon  ta  nature  des  bruits  : 
pour  la  perception  de  certains  phénomènes  so- 
nores ,  le  cylindre  l'emporte  sur  l'oreille  ,  et  vice 
versa;  l'un  convient  davantage  dans  les  altérations 
circonscrites ,  l'apoplexie  ou  les  cavernes  pulmo- 
naires ;  l'autre,  dans  les  maladies  dont  lesiége  est 
plus  étendu,  telles  que  la  bronchite  ou  la  pleurésie. 
La  forme  du  stéthoscope,  le  bois  dont  il  est  fait, 
n'ont  pas  autant  d'importance  que  le  croyait  Laen- 
nec  :  du  moment  où  on  ne  le  considère  pas  comme 
un  cornet  acoustique,  mais  comme  un  instrument 
dans  certains  cas  plus  commode  que  l'oreille,  plus 
il  remplira  ces  conditions  de  convenance,  meilleur 
il  sera.  Le  cylindre  primitif  a  été  généralement 
abandonné ,  et  on  lui  préfère  les  stéthoscopes  de 
M.  Louis  ou  de  M.  Piorry.  Ces  deux  instruments  se 
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composent  d'Un  cylindre  creux,  en  bois  de  cèdre 
ou  d'ébène ,  long  de  quatorze  à  seize  centimètres, 
large  de  trois  à  quatre  à  sa  base ,  d'un  diamètre 
plus  étroit  dans  ses  trois  quarts  supérieurs,  et  ter- 
miné en  haut  par  une  plaque  d'ivoire  arrondie, 
perpendiculaire  à  son  axe ,  et  sur  laquelle  repose 
l'oreille.  Cette  plaque  peut  être  du  inême  bois  que 
le  tube,  et  le  stéthoscope  ainsi  construit  d'une  seule 
pièce  est  celui  auquel  nous  donnons  la  préférence. 

On  a  fait  subir  à  ces  instruments  des  modifica- 
tions nombreuses  ;  M.  Piorry  lui-même  a  voulu  se 
perfectionner,  et  substituer  un  métal  au  bois  afin 
de  diminuer  les  dimensions  du  cylindre.  Ceux-ci 
ont  inventé  des  stéthoscopes  coudés ,  de  manière 
qu'il  fût  possible  d'ausculter  les  malades  dans  tou- 
tes les  positions  sans  les  déranger,  et,  au  besoin, 
de  s'ausculter  soi-même.  Ceux-là  ont  substitué  à 
la  plaque  horizontale  une  extrémité  saillante  qui 
s'introduit  dans  le  tuyau  de  l'oreille.  M.  Landouzy 
a  proposé  un  stéthoscope  à  branches  multiples  qui 
permît  à  plusieurs  individus  d'ausculter  à  la  fois. 
Tous  ces  prétendus  perfectionnements  ,  et  beau- 
coup d'autres  que  nous  passons  sous  silence ,  ont 
plus  d'inconvénients  que  d'avantages ,  et  nous 
croyons  qu'il  suffit  de  s'en  tenir  aux  stéthoscopes 
que  nous  avons  décrits. 

Si  pour  ausculter  l'on  préfère  l'oreille,  il  fau- 
dra l'appliquer  exactement ,  pour  qu'elle  suive  les 
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mouvements  d'ampliation  et  de  resserrement  du 
thorax,  sans  frottement  de  la  part  des  surfaces  en 
contact. — Si  on  se  sert  du  stéthoscope,  on  devra, 
le  tenant  comme  une  plume  à  écrire ,  le  placer 
perpendiculairement  sur  la  région  à  ausculter, 
prendre  pour  point  d'appui  une  surface  unie  à  la- 
quelle il  s'adapte  parfaitement  ;  puis ,  le  mainte- 
nant ainsi  avec  les  doigts  qui  restent  immobiles , 
accoler  le  pavillon  de  l'oreille  à  la  plaque  hori- 
zontale de  l'instrument  :  si  l'air  extérieur  s'intro- 
duisait ,  soit  entre  la  peau  et  le  stéthoscope ,  soit 
entre  celui-ci  et  l'oreille ,  il  déterminerait  des 
bruits  qui  masqueraient  ceux  des  voies  aérifères. 
—  On  aura  soin  de  presser  modérément  :  une 
pression  trop  forte,  en  même  temps  qu'elle  nuirait 
à  la  perfection  dé  l'ouïe,  serait  pénible  pour  le 
malade,  augmenterait  certains  symptômes,  tels 
que  la  dyspnée,  la  douleur,  etc. ,  et  même  altére- 
rait parfois  la  nature  des  phénomènes  sonores. 

On  ne  devra  jamais  manquer  d'ausculter  com- 
parativement les  deux,  côtés  :  la  comparaison 
seule  fera  distinguer  des  altérations  peu  sensibles 
qui  échapperaient  sans  elle  :  en  nous  donnant  les 
régions  saines  pour  type ,  elle  met  en  relief  les 
plus  légères  modifications  présentées  par  les  points 
malades. 

Il  est  presque  inutile  d'ajouter  que  le  médecin 
a  besoin  de  silence  autour  de  lui  ;  qu'il  doit  écou- 
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ter  pendant  un  temps  suffisant ,  et  se  recueillir  de 
manière  à  s'isoler  du  monde  extérieur ,  et  à  con- 
centrer son  intelligence  sur  l'interprétation  patho- 
logique des  sons  qui  frappent  son  oreille.  Avec  de 
l'exercice,  on  s'habitue  non-seulement  à  ne  plus 
entendre  les  bruits  étrangers  qui  se  passent  à  l'en- 
tour,  mais  encore  à  démêler  parmi  plusieurs  phé- 
nomènes acoustiques  celui  sur  lequel  l'attention 
doit  se  fixer  principalement. 

Ces  préceptes  connus,  plaçons  l'élève  au  lit  du 
malade  :  Quel  moment  choisira-t-il  pour  auscul- 
ter ?  Par  où  commencera-t-il  son  examen  et  jus- 
qu'où devra-t-il  le  conduire  ?  Quelles  précautions 
prendra-t-il  pour  arriver  le  plus  vite  et  le  plus  sû- 
rement à  la  connaissance  du  phénomène  sonore  ? 
Comment  enfin  se  mettra-t-il  en  mesure  d'en  , 
déterminer  exactement  la  valeur? 

En  général ,  il  faut  passer  du  simple  au  com- 
posé ,  et,  dans  la  recherche  des  signes  physiques, 
il  est  bon  de  commencer  par  ceux  dont  l'appré- 
ciation est  la  plus  facile.  Ainsi ,  pour  la  poitrine , 
il  est  naturel  d'en  examiner  d'abord  la  conformation 
et  les  mouvements,  de  préciser  le  degré  de  sono- 
rité de  ses  parois.  Puis  on  procédera  à  l'ausculta- 
tion, avec  la  chance  de  perdre  le  moins  de  temps 
possible  en  tâtonnements.  On  se  conduira  de  la 
sorte  si  le  malade  est  hors  d'état  de  répondre  ; 
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peut-il  au  contraire  donner  des  renseignements , 
il  faudra  préalablement  les  recueillir ,  parce  qu'ils 
serviront  de  guide  à  l'observateur  :  ils  l'empêche- 
ront de  s'appesantir  inutilement  sur  l'application 
des  diverses  méthodes  physiques ,  et  le  mèneront 
plus  droit  au  but,  en  lui  signalant  l'appareil  ou  la, 
portion  d'appareil  qu'il  doit  avant  tout  explorer, 
S'il  était  conduit,  par  exemple,  à  ausculter  la  poi- 
trine, le  siège  de  la  douleur,  quand  elle  existe , 
lui  indiquerait  de  quel  côté  il  peut  s'attendre  à 
trouver  les  phénomènes  morbides. 

Supposons  à  présent  qu'il  ait  appliqué  l'oreille 
sur  le  côté  gauche  du  thorax  :  comment  jugera- 
t-il,  s'il  a  peu  d'expérience,  de  la  nature  des  bruits 
qu'il  entend  ?  Ceux-ci  pourront  en  effet  se  passer 
dans  l'œsophage  ou  l'estomac,  dans  le  système  cir- 
culatoire ou  dans  les  organes  de  la  respiration; 
dans  ce  dernier  cas,  ils  pourront  dépendre  du  re- 
tentissement de  la  voix,  de  la  toux,  ou  de  la  res- 
piration seulement.  Les  signes  fournis  par  la  voix 
ou  la  toux  se  lient  si  intimement  à  ces  mêmes  actes, 
qu'il  est  difficile  de  les  méconnaître  ;  restera  à  dé- 
cider si  les  bruits  appartiennent  aux  voies  aérifères, 
au  cœur  ou  aux  voies  digestives  supérieures.  Les 
bruits  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac  ont  un  timbre 
tout  particulier  :  ce  sont  des  espèces  de  gargouille- 
ments dus  à  des  gaz  qui  se  déplacent  ;  pour  distin- 
guer ensuite  s'il  s'agit  d'un  phénomène  appartenant 
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à  la  circulation  ou  à  la  respiration,  l'observateur  re- 
cherchera si  le  bruit  se  répète  soixante  ou  quatre- 
vingts  fois  par  minute,  ou  seulement  seize  à  vingt 
fois  :  en  général,  la  distinction  sera  facile.  Mais  le 
phénomène,  qu'il  soit  un  effet  de  l'action  du  cœur 
ou  des  poumons,  peut  ne  se  manifester  que  par 
intervalles ,  et  alors  cette  règle  n'est  plus  appli- 
cable :  on  devra,  dans  cette  circonstance,  s'assurer 
s'il  est  sous  la  dépendance  immédiate  des  mouve- 
ments de  la  respiration  ou  du  cœur,  s'il  a  un  rap- 
port de  coïncidence,  de  synchronisme  avec  l'am- 
pliation  de  la  poitrine,  ou  avec  les  pulsations  de 
l'artère  radiale.  Dans  le  cas  où  sa  liaison  avec  l'acte 
de  la  respiration  serait  établie ,  il  faudra'  voir  en 
quoi  il  diffère  du  murmure  respiratoire  normal , 
Si  c'est  sous  le  rapport  de  la  force,  du  rhythme 
ou  du  caractère  ,  ou  bien  s'il  constitue  un  de  ces 
bruits  anormaux  désignés  sous  le  nom  de  râles; 
si  le  râle  est  sec  ou  humide ,  si  les  bulles  éclatent 
Uniquement  dans  l'inspiration  ou  dans  les  deux 
temps ,  et  quel  en  est  le  volume ,  le  nombre,  etc. 
On  arrivera  ainsi  par  degrés  à  reconnaître  le 
bruit  que  l'on  cherche  ;  mais ,  comme  plusieurs 
râles ,  le  sous-crèpitant,  par  exemple,  peuvent  se 
manifester  dans  un  assez  grand  nombre  de  mala- 
dies, le  médecin  ne  se  contentera  pas  d'avoir  con- 
staté un  fait  acoustique  pour  en  tirer  aussitôt  une 
conséquence  applicable  à  un  diagnostic  définitif  : 
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il  devra  en  apprécier  'les  nuances ,  l'intensité ,  le 
siège,  l'étendue  ;  s'éclairer  des  autres  phénomènes 
stéthoscopiques  ;  tenir  compte  des  signes  physiques 
concomitants ,  des  symptômes  fonctionnels  locaux 
et  généraux,  des  circonstances  dans  lesquelles  les 
accidents  morbides  se  sont  développés,  de  leur 
marche,  et  enfin ,  de  toutes  les  conditions  physio- 
logiques ou  pathologiques  du  sujet.  Ce  n'est  que 
sur  la  réunion  de  ces  divers  éléments,  et  sur  leur 
comparaison  attentive,  qu'il  pourra  établir  les 
bases  d'un  bon  diagnostic. 


DIVISION. 

L'auscultation  peut  être  appliquée  à  la  -poitrine 
et  au  cou,  à  Y  abdomen,  à  la  tête,  aux  membres. 
Dans  quatre  sections  correspondant  à  cette  di- 
vision ,  nous  traiterons  successivement  des  divers 
phénomènes  physiologiques  et  morbides  fournis 
par  les  principaux  appareils  de  l'économie. 


SECTION  PREMIÈRE. 

AUSCULTATION  DE  LA  POITRINE. 

L'auscultation  de  la  poitrine  constitue  à  elle 
seule  presque  toute  la  science  stéthoscopique ,  et 
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comprend  les  altérations  des  viscères  qui  forment 
avec. le  cerveau  le  trépied  de  la  vie.  Pour  en  faci- 
liter l'étude ,  nous  séparerons  l'auscultation  de 
Yappareit  respiratoire  de  celle  de  l'appareil  cir- 
culatoire. Quelle  que  soit  la  sympathie  qui  lie 
entré  eux  ces  organes  dans  leurs  souffrances,  leurs 
maladies  n'en  sont  pas  moins  très-distinctes ,  et 
les  phénomènes  physiques  qui  en  traduisent  les  lé- 
sions matérielles  constituent  également  deux  ordres 
tout  à  fait  séparés. 


CHAPITRE  P. 

AUSCULTATION    DE  L'APPAREIL 
RESPIRATOIRE. 

L'auscultation  de  l'appareil  respiratoire  est  prati- 
quée sur  le  thorax  ou  sur  le  tube  laryngo-trachèaL 
Elle  a  pour  but  d'étudier  trois  genres  de  phéno- 
mènes fournis  par  le  murmure  respiratoire ,  par 
la  voix  et  par  la  toux. 

ART.  I.    MURMURE    RESPIRATOIRE. 

§  I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Lorsqu'il  s'agit  de  rechercher  les  modifications 
du  bruit  respiratoire ,  on  donne  au  malade  des 
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positions  variables,  suivant  les  points  du  thorax 
que  l'on  veut  explorer  :  —  Pour  l'examen  de  la 
partie  antérieure,  il  pourra  être  debout ,  les  bras 
pendants  et  rapprochés  du  corps,  ou  bien  assis  sur 
une  chaise  ou  dans  son  lit  ;  mais  le  décubitus 
dorsal  est  préférable  en  ce  que  la  poitrine  repose 
alors  sur  un  point  d'appui  plus  fixe.  —  Pour  la 
partie  postérieure  ,  si  le  malade  est  debout ,  ou 
assis  sur  une  chaise,  ou,  ce  qui  est  mieux  ,  à  son 
séant  au  lit ,  il  devra  croiser  les  bras  ou  les  porter 
en  avant.  Quelquefois,  lorsqu'il  est  trop  faible ,  on 
le  fait  coucher  sur  le  ventre  ou  plutôt  sur  le  côté. 
—  En  tout  cas  ,  la  tension  des  muscles  devra  être 
moyenne,  et  la  position  du  corps  symétrique  :  les 
épaules  seront  situées  à  la  même  hauteur ,  la  tête 
sera  maintenue  droite  ou  légèrement  renversée 
tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière;  quelquefois  elle 
sera  tournée  alternativement  à  droite  et  à  gauche , 
mais  toujours  avec  cette  précaution  que  le  dépla- 
cement soit  absolument  le  même  des  deux  côtés , 
et  qu'une  posture  exactement  semblable  soit  re- 
produite. —  Pour  l'auscultation  des  parties  laté- 
rales, le  malade  reposera  sur  le  côté  opposé  à  ce- 
lui qu'on  explore  :  qu'il  soit  ainsi  couché,  ou  bien 
qu'il  soit  assis  ou  debout,  le  bras  sera  relevé  sur  la 
tête  du  côté  où  l'on  ausculte.  —  Dans  quelques 
circonstances ,  on  fera  mettre  le  patient  dans  des 
positions  exceptionnelles  ,  à  quatre  pattes  ,  par 
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exemple  ,  lorsqu'il  deviendra  nécessaire  de  savoir 
si  un  liquide  contenu  dans  les  plèvres  est  déplacé 
par  ces  changements. 

Le  malade  doit  respirer  convenablement ,  c'est- 
à-dire,  d'une  part,  sans  effort  exagéré ,  sans  faire 
de  bruit  avec  sa  bouche,  et,  de  l'autre,  sans  retenir 
son  haleine,  deux  extrêmes  dans  lesquels  il  tombe 
souvent ,  soit  par  crainte  ,  soit  par  ignorance ,  et 
dans  l'idée  qu'on  lui  demande  quelque  chose  d'ex- 
traordinaire. 

Aussi  l'observateur,  pour  ne  pas  se  laisser  trom- 
per par  une  fausse  apparence  de  respiration  trop 
forte  ou  trop  faible ,  aura  toujours  soin  de  remar- 
quer préalablement  la  manière  dont  les  mouve- 
ments du  thorax  s'exécutent.  —  11  est  parfois  né- 
cessaire que  le  malade  précipite  ces  mouvements 
ou  en  exagère  l'ampleur,  pour  que  le  passage  plus 
rapide  de  l'air,  ou  sa  pénétration  plus  complète 
dans  les  cellules  du  poumon  ,  rende  manifestes  des 
phénomènes  sonores  pe,u  distincts ,  ou  en  produise 
qui  autrement  n'auraient  pas  lieu ,  sauf  ensuite  , 
dans  l'appréciation  des  bruits  ,  à  noter  la  part  de 
cette  exagération.  Quelques  individus  ne  savent 
pas  respirer  comme  on  le  leur  demande  :  il  faut 
alors  leur  dire  de  tousser  tandis  qu'on  ausculte  ; 
chaque  secousse  de  toux  sera  précédée  et  suivie 
d'une  longue  inspiration,  pendant  laquelle  les  phé- 
nomènes acoustiques  seront  plus  frappants.  On 
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conseillé,  dans  le  même  but,  de  faire  parler  le  ma- 
lade ou  de  lui  faire  lire  plusieurs  phrases  de  suite. 
Chez  l'enfant  aussi ,  il  est  très-difficile  d'obtenir 
une  exagération  spontanée  des  mouvements  respir 
ratoires  :  la  toux  sera  plus  aisément  provoquée. 
Mais  ,  sauf  ces  circonstances  particulières  ,  qui 
exigent ,  pour  ainsi  dire ,  un  excès  de  respiration, 
il  faut  au  contraire  tâcher  que  celle-ci  soit  régu- 
lière et  naturelle,  parce  que  des  efforts  intempestifs 
pourraient  augmenter  l'intensité  de  la  douleur,  ou 
altérer  les  véritables  caractères  des  bruits. 

Le  médecin  devra  choisir  la  position  la  plus 
commode  :  s'il  était  gêné  ,  il  lui  serait  impossible 
de  maintenir  son  oreille  invariablement  en  contact 
avec  les  diverses  régions  du  thorax  ;  s'il  avait  la 
tête  trop  basse ,'  l'afflux  du  sang  rendrait  l'ouïe 
obtuse. 

Pour  le  choix  entre  l'oreille  et  le  stéthoscope  , 
c'est  le  Heu  qui  en  décidera. — En  avant  et  en  haut, 
dans  les  régions  sus  et  sous-claviculaires ,  on  pré- 
férera le  cylindre  ;  chez  les  sujets  maigres,  le  sté- 
thoscope est  quelquefois  seul  applicable.  Plus  bas, 
il  vaut  mieux  écouter  avec  l'oreille,  si  ce  n'est  chez 
la  femme ,  à  cause  des  mamelles  qui  peuvent  être 
un  obstacle  par  leur  volume.  —  En  arrière  ,  on 
auscultera  immédiatement  depuis  la  base  du  thorax 
jusqu'à  l'épine  de  l'omoplate  :  le  cylindre  s'appli- 
querait mal  sur  une  surface  convexe  ,  et  son  pa- 
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villon  serait  soulevé  au  moindre  mouvement  de  la 
poitrine.  Dans  la  fosse  sus-épineuse  ,  si  l'individu 
est  très-maigre,  le  stéthoscope  aura  plus  d'avantage. 
—  Sur  les  parties  latérales,  l'oreille  sera  plus  con- 
venable, si  ce  n'est  dans  le  creux  de  l'aisselle. 

Quant  au  bruit  à  percevoir,  quoique  le  cylindre 
vaille  mieux  pour  en  déterminer  le  siège  précis  , 
la  limite  exacte  et  le  maximum  d'intensité,  l'oreille 
arrivera,  avec  un  peu  d'exercice,  au  même  résul- 
tat. —  Dans  les  vices  de  conformation  du  thorax , 
chez  les  enfants  rachitiques,  tantôt  le  stéthoscope, 
tantôt  l'oreille,  seront  plus  facilement  appliqués  , 
suivant  la  disposition  des  parties  déformées.  — 
Pour  une  exploration  rapide  le  stéthoscope  ne 
saurait  convenir  :  comme  il  n'embrasse  qu'une  sur- 
face limitée ,  il  exigerait  un  temps  trop  long  pour 
un  examen  complet. 

C'est  surtout  pour  la  poitrine  qu'est  nécessaire 
l'observation  de  ce  principe  capital ,  qu'il  faut  tou- 
jours ausculter  comparativement  des  deux  côtés 
et  dans  des  points  semblables.  Un  seul  exemple 
fera  ressortir  l'importance  de  ce  précepte  :  sup- 
posez qu'une  des  deux  plèvres  contienne  un  épan- 
chement  peu  considérable  qui  donne  lieu,  du  côté 
malade,  à  une  très-légère  diminution  du  murmure 
respiratoire ,  et  du  côté  sain,  à  une  respiration 
exagérée  ou  puérile  :  on  pourrait,  à  un  examen 
incomplet,  croire  que  la  maladie  existe  là  où  la 

3. 
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respiration  est  bruyante  parce  qu'elle  est  supplé- 
mentaire, et,  se  contentant  de  ce  premier  aperçu  , 
prendre  pour  un  indice  d'altération  ce  qui  est  sim- 
plement un  excès  du  type  normal.  ■ —  Il  faut  aussi 
que  l'examen  s'étende  à  toute  la  poitrine ,  et  que 
l'observateur  ne  prononce  pas,  avec  une  précipita- 
tion  nuisible,  avant  d'avoir  ausculté  sur  chaque 
point  pendant  plusieurs  inspirations. 

§  II.  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES, 
Respiration,  normale. 

Caractères.  — Lorsque  les  voies  aériennes  sont 
libres ,  les  poumons  souples ,  élastiques,  compres- 
sibles et  expansibles,  les  cellules  perméables  à  l'air, 
petites  et  à  minces  parois ,  lorsque  la  surface  des 
plèvres  est  lisse  et  leur  cavité  vide,  dans  l'état  phy- 
siologique enfin  ,  si  l'on  applique  l'oreille  sur  la 
poitrine  d'un  homme  qui  respire,  on  entend  un 
léger  murmure  comparé  à  celui  d'un  soufflet  dont 
la  soupape  ne  ferait  aucun  bruit,  ou  plutôt  analogue 
à  celui  que  produit  une  personne  dormant  d'un 
sommeil  paisible  ou  poussant  un  profond  soupir  : 
c'est  le  bruit  respiratoire  naturel,  appelé  aussi 
bruit  vésiculaire,  murmure  vésicuiairc. 

Doux  et  moelleux  à  l'oreille ,  il  est  beaucoup 
plus  fort  et  plus  prolongé  quand  la  poitrine  se  di- 
late ,  plus  faible  et  plus  court  quand  elle  se  res- 
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serre  ;  il  peut  donc  se  décomposer  en  deux  bruits 
distincts,  celui  de  l'inspiration  et  celui  de  l'expira- 
tion ,  tous  deux  continus ,  non  saccadés  ;  si  l'on 
voulait  représenter  par  des  chiffres  les  différences 
d'intensité  et  de  longueur  de  l'un  et  de  l'autre  (1), 
on  dirait  que  l'inspiration  est  à  l'expiration  dans  le 
rapport  de  3  à  1.  —  Perçu  dans  toute  la  poitrine, 
il  a  des  caractères  variables  suivant  les  lieux  où 
l'on  écoute ,  suivant  l'ampleur  et  la  fréquence  des 
inspirations,  suivant  l'âge  et  la  constitution  physi- 
que des  individus. 

Il  est  d'autant  plus  intense  qu'on  l'explore  dans 
une  région  du  thorax  qui  correspond  à  une  masse 
de  parenchyme  pulmonaire  plus  «paisse  et  plus 
superficiellement  placée  ,  comme  dans  le  creux  de 
l'aisselle  ou  aux  parties  antérieures  supérieures  de 
la  poitrine,  latérales,  et  postérieures  inférieures.  Il 
est  un  peu  rude,  surtout  chez  les  individus  maigres, 
dans  les  points  du  thorax  qui  correspondent  à  la 
bifurcation  de  la  trachée-artère  et  à  l'origine  dès 
bronches,  et  cette  rudesse  lui  a  fait  donner  le  nom 
de  respiration  bronchique  normale.  Il  ne  faudrait 

(1)  M.  Foumet  a  exagéré  quand ,  dans  son  ouvrage 
d'ailleurs  si  remarquable  par  le  talent  de  stjle  et  d'obser- 
vation (Recherches  cliniques  sur  l'auscultation  des  organes 
respiratoires),  il  a  représenté  l'inspiration  par  le  chiffre  10, 
et  l'expiration  par  le  chiffre  2,  autrement  dit,  quand  il  les 
a  exprimés  par  le  rapport  de  S  à  1. 
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pas  croire  cependant  que  cette  respiration  bron- 
chique existe  toujours  en  ces  points  ,  et  se  distin- 
gue nettement  de  la  respiration  des  autres  régions  : 
très-souvent  l'oreille  la  plus  exercée  ne  saisit  pas 
de  différence  sensible.  —  Le  bruit  respiratoire  est 
égal  des  deux  côtés  dans  les  points  correspon- 
dants ;  toutefois  au  sommet ,  il  est  chez  quelques 
personnes  un  peu  plus  intense  h  droite  qu'à  gau- 
che. M.  Gerhard  de  Philadelphie  explique  cette 
différence  par  la  largeur  plus  grande  de  la  bronche 
droite  ;  mais  cette  disposition  serait ,  d'après  les 
mensurations  de  M.  Fournet ,  trop  peu  marquée 
pour  avoir  une  influence  réelle  (1).  Quoi  qu'il  en 
soit,  l'observation  clinique  a  démontré  que  le  mur- 
mure de  la  respiration  n'est  pas,  dans  tous  les  cas, 
parfaitement  identique  aux  deux  sommets  ;  et , 
d'après  les  recherches  de  M.  Louis ,  l'exagération 
du  murmure  vésiculaire  à  droite  est  surtout  sen- 


(1)  M.  Mailliot  attribue  cette  différence  à  une  congestion 
momentanée  que  subirait  le  poumon  par  l'effet  du  décu- 
bilus  plus  habituel  sur  le  côté  droit  pendant  le  sommeil  : 
cette  congestion,  qui,  suivant  cet  observateur,  ferait  perdre 
au  tissu  pulmonaire  un  peu  de  sa  résonnance  et  de  son 
élasticité  ,  donnerait  aussi  lieu  (par  suite  de  la  diminution 
du  murmure  vésiculaire)  à  un  bruit  respiratoire  plus  in- 
tense, qu'il  a  cru  devoir  appeler  respiration  bronchique 
capillaire  {Auscultation  des  poumons  à  l'état  normal, 
dans  Bullet.  de  la  Soc.  anatom.}  1847,  p.  120). 
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sible  dans  l'expiration  (1).  Il  résulte  de  ce  qui 
précède,  qu'une  différence  entre  le  bruit  respira- 
toire des  deux  côtés  de  la  poitrine  sera  générale- 
ment le  signe  d'un  état  pathologique  ,  et ,  pour  le 
sommet  du  thorax,  la  valeur  de  cette  dissemblance 
sera  plus  grande  si  elle  consiste  dans  une  diminu- 
tion d'intensité  à  droite  ou  dans  une  augmentation 
à  gauche. 

Quand  la  respiration  est  ample  et  rapide,  le  mur- 
mure respiratoire  augmente  en  force  et  en  durée  : 
s'il  y  a  seulement  accélération  des  mouvement» 

(1)  Cette  étude  comparative  du  bruit  respiratoire  aux 
deux  sommets  de  la  poitrine  a  été  faite  sur  vingt-deux 
femmes,  âgées  de  quinze  à  vingt-deux  ans,  qui  n'éprou- 
vaient aucun  symptôme  d'une  affectiqn  quelconque  des 
orgaiiis  placés  dan«  la  cavité  thoracique  :  dans  tous  les 
cas,  à  l'exception  de  deux,  le  bruit  de  l'inspiration  était 
absolument  semblable  à  droite  et  à  gauche  sous  les  cla- 
vicules :  il  était  doux ,  fin  et  moelleux.  Quant  au  bruit  de 
l'expiration,  à  peine  sensible  sous  la  clavicule  gauche, 
dans  la  majorité  des  cas  (  treize  fois  sur  vingt-deux  ) ,  il 
était  presque  toujours  (dix-sept  fois  sur  vingt-deux)  ma- 
nifeste, et  quelquefois  très-prolongé ,  sous  la  clavicule 
droite.  Le  même  bruit,  étudié  en  arrière,  était  nul  à 
gauche  dans  quatorze  cas ,  tandis  qu'à  droite  il  manquait 
dans  cinq  seulement;  et  lorsque  l'expiration  était,  sen- 
sible des  deux  côtés  ,  elle  était  plus  marquée,  plus  pro- 
longée, et.  quelquefois  de  beaucoup,  du  côté  droit  que  du 
côté  gauche.  {Recherches  sur  la  phtlùsie,  2e  édit.  1843 , 
p.  531.) 
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thoraciques  ,  son  intensité  est  plus  grande,  mais  sa 
durée  moindre.  —  Il  est  plus  bruyant  chez  la  plu- 
part des  enfants  ;  lorsqu'il  n'a  pas  chez  eux  le  ca- 
ractère puéril ,  et  qu'il  ne  diffère  en  rien  de  la 
respiration  des  adultes ,  c'est  que  le  nombre  des 
inspirations  est  alors  moindre  qu'il,  ne  l'est  natu- 
rellement dans  l'enfance.  La  cause  principale  de 
la  respiration  puérile  nous  paraît  -donc  être  l'accé- 
lération des  mouvements  respiratoires  (  dont  la 
moyenne  est  à  peu  près  vingt-quatre  par  minute), 
et  leur  plus  grande  amplitude  Le  peu  d'épaisseur 
des  parois  thoraciques  et  des  plans  musculeux  vien- 
drait en  seconde  ligne,  et  en  dernière,  la  structure 
du  poumon,  et  ce  plus  grand  besoin  d'air  que  prê- 
tent aux  enfants'certains  physiologistes.  —  Dans 
l'âge  adulte,  le  murmure  vésiculaire  est  plus  faible  ; 
il  l'est  un  peu  plus  encore  dans  la  vieillesse  ;  chez 
quelques  vieillards  ,  néanmoins  ,  la  respiration  est 
rude  et  bruyante.  Ces  différences  dépendent-elles 
des  changements  survenus  avec  l'âge  dans  la  struc- 
ture des  poumons  ?  peut-on,  avec  M.  Andral,  attri- 
buer l'affaiblissement  du  bruit  respiratoire  à  l'atro- 
phie des  cellules  aériennes,  et  expliquer  sa  rudesse 
par  la  perte  de  la  souplesse  primitive  du  paren- 
chyme pulmonaire  ? 

Le  murmure  respiratoire  est  plus  fort  chez  les 
personnes  maigres,  qui  ont  les  parois  thoraciques 
minces  et  la  poitrine  évasée  ;  il  est  plus  faible  chez 


RESPIRATION  NORMALE.  35 

les  individus  à  poitrine  étroite  ,  surtout  chez  ceux 
dont  les  parois  pectorales  sont  épaisses,  soit  à  cause 
du  développement  des  muscles  ou  du  tissu  adipeux, 
soit  par  l'effet  dlune  infdtration  œdémateuse. 

Indépendamment  des  causes  énoncées  plus  haut, 
certaines  conditions  tout  à  fait  individuelles ,  et 
dont  la  raison  échappe  à  l'observateur,  font,  comme 
l'a  remarqué  Laennec  ,  varier  le  degré  d'intensité 
du  murmure  vésiculaire.  Quelques  influences  ac- 
cidentelles augmentent  aussi  sa  force,  telles  qu'une 
course  rapide,  une  émotion  morale,  etc. 

Diagnostic  différentiel.  —  Parfois ,  en  mettant 
l'oreille  sur  la  poitrine  à  nu ,  on  entend  un  bruit 
assez  semblable  au  roulement  lointain  d'une  voi- 
ture pesante  et  que  l'on  pourrait  prendre  un  in- 
stant pour  celui  de  la  respiration  ;  mais  ce  bruit 
que  l'on  attribue  à  la  contraction  fibrillaire  des 
muscles  thoraciques  et  que  l'on  appelle  rotatoire, 
se  reconnaît  ordinairement  à  un  caractère  de  per- 
manence que  n'a  point  le  bruit  vésiculaire  com- 
posé de  deux  temps  inégaux  en  longueur  et  en 
force.  —  Dans  d'autres  circonstances ,  si  la  pre- 
mière inspiration  est  ample  et  rapide,  on  perçoit, 
au  lieu  d'un  murmure  doux  et  uniforme,  une  cré- 
pitation très-fine,  très-nombreuse,  qui  ne  se  mon- 
tre plus  aux  inspirations  suivantes  :  ce  phénomène 
ne  serait-il  pas  produit  par  le  déplissement  brus- 
que des  cellules  pulmonaires  ? 
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Si,  au  lieu  d'ausculter  sur  la  poitrine,  on  place 
le  stéthoscope  sur  la  trachée-artère,  on  perçoit  dans 
les  deux  temps  de  la  respiration  un  murmure  plus 
intense  et  plus  rude,  qu'on  appelle  bruit  respira- 
toire trachéal.  Sur  le  larynx  même,  le  murmure 
varie  encore  :  il  ressemble  à  l'espèce  de  souffle 
que  déterminerait  l'entrée  de  l'air  dans  une  cavité 
plus  large  :  outre  sa  rudesse,  il  prend  un  caractère' 
caverneux  beaucoup  plus  marqué  ,  et  constitue  le 
bruit  respiratoire  laryngé. 

Théorie  du  bruit  respiratoire  normal.  —  Laen- 
nec  attribuait  le  murmure  de  la  respiration  au 
passage  de  l'air  dans  l'arbre  aérien ,  et  aux  vibra- 
tions qu'il  détermine  dans  ses  diverses  parties. 
Cette  explication  était  généralement  acceptée 
comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  conforme  aux 
faits  ,  lorsque  M.  Beau  (  Archives  générales .  de 
médecine,  août  1834,  p.  557)  lui  opposa*  une 
théorie  nouvelle  (1)  :   «  Lé  murmure  de  la  respi- 

(1)  L'idée  première  de  celle  théorie  appartient  à 
M.  Chotnel,  qui  disait  en  1827  à  propos  du  souffle  perçu 
quelquefois  dans  les  épanchements  de  la  plèvre  :  «  Laennec 
pense  que  le  bruit  de  respiration  bronchique  est  dû  à  ce 
que  l'air  inspiré  s'arrête  dans  les  bronches  comprimées  et 
aplaties  par  l'épanchement  pleuré'ique;  mais  alors  com- 
ment ce  même  bruit  s'entendrait-il  dans  l'expiration  ?JN'est- 
il   pas  plus  vraisemblable  qu'il  est  produit  dans  le  larynx 
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ration  pulmonaire  n'était,  d'après  cet  observateur, 
que  le  retentissement  dans  la  colonne  d'air  inspiré 
et  expiré ,  du  bruit  guttural  résultant  du  refoule- 
ment de  cette  colonne  d'air  contre  le  voile  du  pa- 
lais ou  les  parties  voisines.  »  Cette  opinion  ne 
pouvait  se  soutenir  eh  présence  des  observations 
cliniques  qui  démontrent  que  la  destruction  acci- 
dentelle du  voile  du  palais  n'altère  en  rien  le  bruit 
pulmonaire  (1). 

En  1839,  le  docteur  Spittal  institua  des  expé- 
riences (2)  pour  prouver  que  les  bruits  formés 

et  Panière-bouche,  et  qu'il  est  transmis  à  l'oreille  appli- 
quée sur  la  poitrine,  de  la  même  manière  que  la  voix  qui 
est  produite  et  articulée  dans  les  mêmes  organes,  w  (Dic- 
tionnaire de  médecine,  t.  xvu,  p.  133;  1827.) 

(1)  On  a  pu  voir  longtemps  à  l'Hôtel-Dieu ,  un  garçon 
de  pharmacie  dont  le  voile  du  palais  avait  été  complète- 
ment détruit  par  la  syphilis  ,  et  chez  lequel  on  entendait 
sur  la  poitrine  un  murmure  vésiculaire  très-pur  et  tout 
à  fait  naturel. 

(2)  Voici  la  plus  importante  :  il  prit  la  trachée -artère 
d'un  agneau,  qui  a,  comme  on  sait,  trois  divisions  bron- 
chiques, dont  la  première  est  située  au  dessus  de  la  grande 
bifurcation.  Au  bout  supérieur  de  cette  trachée,  il  adapta 
une  soude  à  œsophage  A  de  grosseur  ordinaire  :  cette 
sonde  y  était  fixée  par  son  extrémité  arrondie ,  et  sur  les 
côtés  de  celle-ci  était  un  orifice  oblong  d'environ  un  demi- 
pouce  de  longueur  et  d'un  quart  de  pouce  de  largeur  ;  à 
la  première  ramification  bronchiale ,  il  attacha,  par  son 
extrémité  métallique,  une  sonde  à  œsophage  R  plus  petite, 
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aux  voies  aériennes  supérieures  ont ,  en  effet,  une 
certaine  influence  sur  ceux  qui  s'entendent  infé- 
rieurement.  Il  en  plaça  le  foyer  de  production  non 
plus  à  l'arrière-gorge ,  comme  M.  Beau,  mais  à 
l'ouverture  de  la  glotte.  Du  reste,  tout  en  admettant 
la  réalité  du  retentissement  dans  la  poitrine  de  ce 
bruit  glottique ,  il  ne  le  regarde  pas  positivement 
comme  la  cause  unique  du  murmure  respiratoire. 
Cette  modification  anatomique  de  sa  théorie , 
M.  Beau  l'a  depuis  adoptée  et  développée  avec  ta- 
lent dans  un' mémoire  très-remarquable  (Archives 

pour  donner  passage  à  l'air  ;  l'extrémité  arrondie  de  cetle 
sonde  B  était  percée  de  plusieurs  trous ,  fermés  tous  ,  sauf 
un  seul  qu'on  pouvait  diminuer  ou  agrandir  à  volonté,  par  un 
bouchon  en  forme  de  coin  ;  il  lia  une  vessie  de  mouton, 
longue  de  dix  pouces  et  large  de  cinq,  à  l'une  des  grosses 
bronches  de  la  bifurcation,  et,  à  l'autre,  il  laissa  attaché 
le  poumon  correspondant.  L'appareil  étant  ainsi  disposé, 
on  fit  arriver,  par  la  sonde  A ,  l'air  d'un  condensateur.  La 
vessie  se  gonfhvla  première,  puis  le  poumon,  et  finalement 
l'air  sortait  par  la  petite  sonde  œsophagienne  quand  ces 
organes  avaient  été  assez  distendus  pour  faire  équilibre 
par  leur  élasticité  à  la  force  de  l'air  venu  du  condensateur. 
En  auscultant  avec  le  stéthoseope  ,  sur  le  point  de  la  tra- 
chée-artère où  l'air  sortait  de  la  grosse  sonde  A ,  on  en- 
tendait un  souffle  très-prononcé,  qui  se  prolongeait  un  peu 
plus  faible  dans  tout  le  reste  de  la  trachée  et  dans  la 
grande  bifurcation,  et  qui  paraissait  plus  faible  encore  si 
on  appliquait  le  stéthoscope  sur  le  poumon.  Ce  bruit  avait 
le  caractère  des  bruits  trachéal,  bronchique  et  vésiculaire. 
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gènêr.  de  mèd. ,  juin  1840  )  ;  mais  toujours  ex- 
clusif, dans  sa  nouvelle  comme  dans  son  ancienne 
opinion ,  il  regarde  le  retentissement  du  bruit  qui 
se  produit  à  la  glotte  ,  lors  du  passage  de  l'air  à 
travers  cet  orifice,  comme  Yunique  cause  des  bruits 
trachéal ,  bronchique  et  vésiculaire. 

On  ne  saurait  nier ,  en  thèse  générale ,  qu'un 
bruit  formé  à  l'une  des  extrémités  d'un  conduit  ne 
se  propage  aux  divers  points  de  ce  conduit,  prin- 
cipalement par  la  colonne  d'air  contenu ,  et  en 
partie  par  ses  parois.  Il  y  a  lieu,  dans  le  cas  parti- 


On  passa  ensuite  la  vessie  à  travers  un  anneau  métallique, 
et,  en  faisant  varier  les  dimensions  de  sa  cavité ,  on  modi- 
fiait la  nature  du  bruit  :  il  ressemblait  parfaitement  au 
souffle  caverneux,  quand  elle  n'avait  qu'un  pouce  et  demi 
ou  deux  pouces  de  diamètre ,  et  au  souffle  amphorique 
lorsqu'elle  était  beaucoup  plus  vaste.  —  «■  Dans  cette  expé- 
rience, ajoute  M.  Spittal,  toutes  les  variétés  du  murmure 
respiratoire  étaient  produites  artificiellement',  ou  du  moins 
le  bruit  paraissait  vésiculaire  sur  le  poumon  ,  trachéal  et 
bronchique  sur  la  trachée-artère  et  les  bronches ,  caver- 
neux et  amphorique  dans  la  vessie,  suivant  qu'on  en  chan- 
geait les  dimensions  ;  et  comme  il  n'y  avait  point  dans  le 
poumon  et  la  vessie  de  courant  d'air,  tel  du  moins  que 
celui  de  la  respiration  habituelle,  on  doit  en  conclure  que 
les  bruits  n'étaient  que  la  réflexion  du  bruit  formé  à  l'ex- 
trémité arrondie  delà  grosse  sonde  œsophagienne.  [On  the 
cause  of  the  sounds  of  Respiration.  Edinburgh  Mcd.  and 
Surg.  journ,,  t.  41,  p.  99.) 
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culier,  d'admettre  que  le  bruit  glottique  ,  produit 
pendant  les  deux  temps  de  la  respiration,  se  trans- 
met jusqu'aux  bronches  et  au  tissu  pulmonaire  : 
l'expérience  citée  plus  haut  démontre  cette  trans- 
mission. Nous  reconnaissons  aussi  que  la  glotte  est 
le  principal  foyer  de  production  du  bruit  qui  va 
retentir  dans  la  poitrine.  Mais  il  n'en  est  pas  de  ce 
retentissement  comme  de  la  résonnance  de  la  voix 
dans  le  thorax  à  laquelle  on  l'a  comparé  ;  et  il  ne 
faudrait  pas  conclure  de  l'analogie  apparente  que 
présentent  les  deux  phénomènes  à  l'identité  du 
mécanisme  de  leur  production.  Il  y  a  ,  en  effet , 
entre  eux  de  notables  différences  :  la  voix  qui  re- , 
tentità  l'air  libre  avec  tant  de  force,  et  qui  fait  vi- 
brer les  parois  thoraciques,  ne  transmet  à  l'oreille 
appliquée  sur  la  poitrine  qu'un  bourdonnement 
confus  qui  s'affaiblit  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du 
larynx  ,  de  manière  à  être,  chez  quelques  indivi- 
dus ,  à  peine  sensible  à  la  base  du  poumon.  Le 
bruit  respiratoire  ,  au  contraire  ,  qui  retentit  si 
faiblement  à  l'extérieur ,  et  qui  ne  détermine  au- 
cun frémissement  thoracique  ,  est  néanmoins  en- 
tendu aussi  bien  à  la  base  qu'au  sommet  du  thorax, 
pourvu  qu'on  ausculte  sur  un  point  qui  corres- 
ponde à  une  masse  de  parenchyme  suffisamment 
épaisse.  Il  ne  peut  donc  pas,  comme  la  résonnance 
de  la  voix ,  être  uniquement  la  transmission  affai- 
blie d'un  bruit  lointain. 
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Oc  l'aveu  même  du  docteur  Spittal ,  son  expé- 
rience n'est  pas  de  nature  à  démontrer  que  le 
bruit  glottique  soit  la  seule  source  des  bruits  bron- 
chique et  pulmonaire  ;  et  les  recherchés  expéri- 
mentales (1)  que  nous  avons  faites,  de  concert  avec 

(1)  Ire  Expérience.  —  Nous  avons  pris  un  appareil  pul- 
monaire de  mouton,  et  après  avoir  mis  à  découvert  la  pre- 
mière division  bronchique  et  l'avoir  coupée  perpendiculai- 
rement à  son  axe,  nous  avons  introduit  dans  la  trachée-ar- 
tère un  tube  de  verre  de  trente  à  trente-cinq  centimètres 
de  longueur,  et  d'un  diamètre  égal  à  celui  de  ce  conduit. 
Pendant  que  l'un  des  expérimentateurs  soufflait  dans  ce 
tube  de  manière  à  produire  du  bruit  à  l'orifice  de  la  bron- 
che coupée,  l'autre,  auscultant  sur  la  grande  bifurcation  et 
sur  le  poumon,  entendait  sur  les  bronches  un  souffle  ana- 
logue à  la  respiration  bronchique,  puis  sur  le  tissu  pulmo- 
naire un  bruit  assez  semblable  au  murmure  de  la  respira- 
tion, mais  moins  doux,  plus  soufflant,  et  moins  manifeste- 
ment formé  sous  l'oreille.  Si  ensuite,  continuant  à  chasser 
l'air  à  travers  le  tube,  on  venait  à  boucher  l'orifice  précé- 
demment ouvert  de  la  petite  bronche,  on  entendait  aussitôt 
un  bruit  formé  presque  entièrement  par  une  crépitation 
très-fine,  très-nombreuse,  évidemment  produite  sous  l'oreille 
et  qui  se  prolongeait  tant  que  durait  le  déplissement  des 
vésicules  pulmonaires. 

IIe  et  IIIe  Expériences.  —  Après  avoir  enlevé  l'appareil 
pulmonaire  d'un  cadavre,  nous  détachons  l'un  des  poumons 
en  coupant  la  bronche  correspondante  ;  puis  tandis  que 
l'un  de  nous  souffle  dans  un  tube  de  verre  introduit  dans 
la  trachée-artère  et  qui  s'y  adapte  exactement,  l'autre,  ap- 
pliquant le  stéthoscope  sur  le  poumon  conservé,  entend, 
4. 
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M.  le  docteur  Poumet,  nous  ont  amené  à  cette  con- 
clusion ,  que  les  causes  du  murmure  respiratoire 
sont  complexes.  En  effet,  nous  avons  constaté  dans 
nos  expériences  que  le  bruit  pulmonaire  perçu  par 
transmission  a  un  certain  degré  d'éloignement  et 
un  caractère  soufflant ,  tandis  que  les  bruits  pro- 
duits par  le  passage  de  l'air  dans  le  parenchyme 
même  sont  entendus  sous  l'oreille. 
Sans  doute  il  y  a  rapport  habituel  entre  la  force 


comme  dans  l'expérience  précédente,  un  bruit  assez  sem- 
blable au  murmure  respiratoire,  mais  qui  n'est  pas  tout  à  fait 
sous  l'oreille.  Si,  au  contraire,  on  ferme,  comme  précédem- 
ment, l'extrémité  de  la  bronche  tronquée,  on  perçoit  aus- 
sitôt un  bruit  d'une  autre  nature,  mêlé  d'une  crépitation 
fine  et  manifestement  produit  sous  l'oreille.  —  Nous  avons 
répété  la  même  expérience  sur  les  poumons  d'un  chien,  une 
ou  deux  minutes  après  la  mort  :  pendant  qu'un  expérimen- 
tateur soufflait  dans  un  tube  long  d'un  mètre ,  adapté  très- 
exactement  à  la  tracbée-arlère,  l'autre,  auscultant  sur  le 
tissu  pulmonaire,  entendait  sous  l'oreille  une  crépitation 
vésiculaire  très-nombreuse  ;  et,  après  l'enlèvement  d'un  des 
poumons  et  la  section  de  la  bronche  correspondante ,  ce 
bruit  se  changeait  en  un  souffle  doux  un  peu  lointain.  — 
Ces  expériences  prouvent  que  le  passage  de  l'air  dans  les 
ramifications  bronchiques  peut  déterminer  dans  le  poumon 
même,  un  bruit  distinct  de  celui  qui  est  le  retentissement 
d'un  bruit  plus  ou  moins  éloigné,  et  l'on  peut  en  conclure 
que,  sur  le  vivant,  les  bruits  inférieurs  ne  résultent  pas 
seulement  des  bruits  supérieurs. 
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du  bruit  glottique  et  celle  des  bruits  bronchique  et 
pulmonaire  :  mais  cette  relation  prouve-t-elle  que 
ces  derniers  ne  reconnaissent  d'autre  cause  que  le 
premier  ?  La  rapidité  et  la  force  des  inspirations 
qui  exagèrent  ordinairement  le  bruit  de  la  glotte, 
ne  sont-elles  pas  des  conditions  qui  exagèrent  aussi 
le  murmure  respiratoire  dans  l'arbre  bronchique, 
en  augmentant  la  vitesse  avec  laquelle  l'air  se  meut 
dans  ses  divisions  ?  De  ce  que  la  suspension  artifi- 
cielle du  bruit  glottique  suspend  le  murmure  pul- 
monaire ,  on  ne  peut  en  conclure  que  ce  dernier 
soit  exclusivement  l'effet  du  premier ,  et  en  tirer 
cette  conséquence  que,  dans  les  respirations  ordi- 
naires ,  la  pénétration  de  l'air  dans  le  poumon  ne 
détermine  aucun  murmure.  La  suspension  du  bruit 
inférieur  s'explique  par  la  même  cause  qui  suspend 
le  supérieur  :  si,  en  effet ,  on  respire  assez  faible- 
ment pour  que,  dans  l'un  ou  dans  les  deux  temps 
de  la  respiration  ,  il  ne  se  fasse  aucun  bruit  à  la 
glotte  ,  dont  l'étroitesse  est  une  condition  si  favo- 
rable aux  vibrations  sonores ,  n'est-il  pas  naturel 
qu'aucun  murmure  ne  se  produise  dans  les  bron- 
ches et  dans  les  cellules  aériennes  ? 

D'ailleurs,  le  rapport  entre  les  bruits  inférieurs 
et  supérieurs  n'est  ni  constant,  ni  forcé  :  on  peut 
à  volonté  produire  beaucoup  de  bruit  dans  le  pou- 
mon et  très-peu  à  la  glotte,  et  vice  versa.  Dans  les 
cas  de  rétrécissement  du  larynx ,  et  chez  quelques 
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asthmatiques  (1),  le  bruit  supérieur  est  très-fort, 
et  l'inférieur  est  faible.  Dans  d'autres  circonstan- 
ces, l'oreille  les  perçoit  simultanément  et  parvient 
à  les  distinguer  l'un  de  l'autre.  D'autres  fois  en- 
core, le  bruit  pulmonaire  peut  exister  alors  même 
qu'il  n'y  a  plus  de  glotte  :  nous  avons  vu  des  ma- 
lades chez  lesquels  l'extinction  absolue  de  la  voix 
par  suite  d'affections  syphilitiques  permettait  d'ad- 
mettre la  destruction  des  cordes  vocales  ,  et  chez 
lesquels  néanmoins  le  murmure  vésiculaire  s'enten- 
dait dans  la  poitrine  avec  ses  caractères  habituels. 
Une  preuve  certaine  que  le  bruit  pulmonaire 
peut  se  produire  indépendamment  du  bruit  glotti- 
que,  c'est  que  le  murmure  persiste  avec  ses  carac- 
tères ordinaires  dans  des  cas  où  l'air  ne  passe  plus 
du  tout  à  travers  le. larynx ,  par  exemple,  chez  les 
individus  opérés  de  la  trachéotomie.  L'un  de  nous 
a  rapporté  (Archives  gcnér.  demcd.,  juillet  1838, 
obs.  vi)  l'histoire  d'un  malade  chez  lequel ,  avant 
l'opération,  il  y  avait  beaucoup  de  bruit  au  larynx 
et  silence  dans  la  poitrine  ;  après  la  section  de  la 

(1  )  «  Je  connais  un  homme  asthmatique  par  suite  d'une 
dilatation  des  ventricules  du  cœur ,  et  dont  la  respiration 
peut  habituellement  être  entendue  à  vingt  pas  de  dis- 
tance. Le  murmure  produit  par  l'inspiration  et  l'expira- 
tion dans  l'intérieur  de  la  poitrine ,  est  moins  fort  chez  lui 
que  chez  la  plupart  des  hommes.  »  (Laennec,  t.  I,  p.  53, 
3e  édition.) 
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trachée-artère  ,  tout  bruit  avait  cessé  à  l'arrière- 
gorge  et  à  la  glotte  ,  et  le  murmure  vésiculaire 
était  très-distinct.  En  vain  objecterait-on  que,  dans 
des  cas  de  ce  genre,  le  bruit  produit  à  l'orifice  de  la 
canule  remplace  celui  de  la  glotte  :  il  n'en  peut 
être  ainsi,  car  le  bruit  pulmonaire  est,  après  l'opé- 
ration ,  parfaitement  semblable  au  murmure  nor- 
mal ,  bien  que  les  sons  formés  par  le  passage  de 
l'air  à  travers  le  tuyau  métallique  aient  un  tim- 
bre tout  à  fait  différent  du  bruit  glottique  ordi- 
naire. Ajoutons  qu'avec  un  peu  d'attention  on  en- 
tend simultanément  les  deux  espèces  de  bruit ,  et 
il  est  facile ,  en  auscultant  la  poitrine  ,  de  distin- 
guer sous  l'oreille  le  doux  murmure  de  la  respira- 
lion  ,  et ,  plus  lointain  ,  le  son  métallique  produit 
par  l'air  qui  traverse  la  canule. 

En  outre ,  c'est  un  fait  d'expérience  que  ,  par 
l'insufflation  au  moyen  d'un  tube  adapté  à  la  tra- 
chée-artère ,  on  détermine  des  bruits  dans  l'inté- 
rieur même  du  poumon  (1)  ;  seulement ,  après  la 

(1)  Nous  avons  extrait  d'un  cadavre  un  appareil  pulmo- 
naire, puis,  à  travers  un  tube  de  verre  introduit  dans  la 
trachée  et  d'égal  diamètre,  l'un  de  nous  expirait  sans  faire 
de  bruit  à  la  bouche;  quand  il  soufflait  doucement  et  avec 
lenteur  ,  l'oreille  appliquée  médiatement  sur  le  poumon 
n'entendait  rien  ;  mais  s'il  soufflait  plus  vite  et  plus  fort,  de 
manière  à  dilater  les  cellules  superficielles,  on  percevait  un 
bruit  manifeste  consistant  en  très-grande  partie  en  unecré- 
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mort,  il  s'y  produit  surtout  de  la  crépitation  ana- 
logue à  celle  qu'on  entend  parfois  chez  quelques 
individus  dans  une  très-grande  inspiration. 

Si ,  en  raison  de  cette  crépitation  ,  les  résultats 
obtenus  sur  le  cadavre  ne  semblaient  pas  rigou- 
reusement concluants,  le  doute  devrait  disparaître 
devant  les  expériences  que  nous  avons  faites  sur 
un  animal  vivant  (1)  et  qui  prouvent  qu'après 

pitation  vésiculaire.  —  Dans  le  but  d'éviter  cette  crépitation, 
nous  avons  répété  l'expérience  sur  l'appareil  pulmonaire 
d'un  chien,  aussitôt  après  l'avoir  tué,  et  nous  avons  obtenu 
un  résultat  identique.  —  L'insufflation  des  poumons  d'un 
mouton,  un  quart  d'heure  après  la  mort  de  l'animal,  nous 
a  donné  encore  le  même  bruit  vésiculaire  crépitant.  —  D«s 
expériences  analogues  répétées  sur  le  cadavre  d'un  enfant, 
nouveau-né,  avant  et  après  l'ouverture  de  la  poitrine,  nous 
ont  donné  des  résultats  semblables  ;  seulement  en  auscultant 
sur  le  thorax,  le  murmure  était  moins  manifestement  crépi- 
tant qu'en  auscultant  sur  les  poumons  à  nu. 

(1)  Obiervations  sur  un  chien  de  taille  moyenne,  — 
1"  L'auscultation  pratiquée  sur  le  thorax  fait  entendre  un 
bruit  respiratoire  naturel,  qui  semble  se  former  dans  le  pou- 
mon même  et  sous  l'oreille  ;  le  murmure  de  l'inspiration 
est  plus  fort  et  plus  prolongé;  celui  de  l'expiration  est  à 
peine  perceptible  ;  l'inspiration  est  accompagnée  d'un  bruit 
rotatoire  musculaire  qu'il  eût  été  facile  de  confondre  avec 
le  murmure  respiratoire. 

2°  La  trachée-artère  est  mise  à  nu,  coupée  complètement 
par  une  section  perpendiculaire  à  son  axe  et  maintenue 
isolée  des  parties  voisines.  L'animal  est  agité,  sa  respiration 
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une  section  transversale  de  la  trachée-artère  ,  on 
continue  d'entendre  sur  le  thorax  ,  le  murmure 
respiratoire,  plus  faible  à  la  vérité  ,  mais  distinct 
et  d'autant  plus  évident  que  l'ampliation  de  la  poi- 
trine est  plus  grande. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  qu'il 
se  forme  pendant  la  respiration  un  bruit  dans  les 
bronches ,  dans  leurs  ramifications  et  dans  les  cel- 
lules pulmonaires.  Quelles  en  sont  les  causes?  On 
s'est  demandé  où  sont  les  conditions  de  vibrations 
et  de  frottement  sur  la  membrane  lisse ,  unie , 
molle  des  bronches.  Mais  n'y  a-t-il  pas  dans  les 
conduits  aérifères  des  portions  pourvues  de  carti- 
lages ,  d'autres  seulement  formées  par  des  mem- 

est  irrégulière  :  pendant  quelques  minutes,  l'oreille  appli- 
quée sur  le  thorax  ne  peut  distinguer  que  le  bruit  rotatoire. 
Mais  bientôt  l'agitation  du  chien  cesse,  sa  respiration  se 
régularise,  les  mouvements  respirateurs  ne  sont  plus  qu'au 
nombre  de  12,  et  alors  on  entend  sur  la  poitrine  le  bruit 
pulmonaire,  bien  qu'à  l'orifice  même  de  la  trachée  il  ne  se 
fasse  aucun  bruit  perceptible.  Généralement  le  murmure 
vésiculaire  était  moins  fort  qu'avant  la  section  de  la  trachée  ; 
mais  de  temps  à  autre  il  augmentait  d'intensité  quand  l'ani- 
mal dilatait  largement  sa  poitrine  par  une  grande  inspiration, 
et  alors  il  se  produisait  simultanément  un  bruit  à  l'ouver- 
ture de  la  trachée-artère  ;  de  même,  dans  les  petites  inspi- 
rations, lorsque  le  thorax  se  dilatait  faiblement,  le  murmure 
respiratoire  s'entendait  à  peine. 

Dans  une  expérience  semblable  que  M.  Raciborski  fit  sur 
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branes  ?  Le  calibre  des  radicules  bronchiques  ne 
varie-t-il  pas  alternativement  dans  l'expansion  et 
dans  le  resserrement  de  l'appareil  pulmonaire  ?  On 
sait  d'ailleurs  qu'une  colonne  d'air  silencieuse  pro- 
duit du  bruit  aussitôt  qu'elle  rencontre  une  lame 
qui  la  coupe  ;  et  l'arbre  bronchique  n'offre-t-il 
pas  dans  ses  innombrables  divisions  une  infinité 
d'éperons  sur  lesquels  vient  se  briser  la  colonne 
d'air  inspiré  ?  Enfin,  le  déplissement  des  vésicules 
pulmonaires  ne  serait-il  pas  lui-même  capable  de 
concourir  à  la  production  du  murmure  respira- 
toire ?  C'est  par  la  considération  de  ces  disposi- 
tions anatomiques  qu'on  peut  se  rendre  compte  de 
la  différence  de  longueur  et  de  force  des  deux 

un  lapin,  le  murmure  de  la  respiration  avait  continué,  après 
la  section  de  la  trachée-artère,  à  être  entendu  sur  la  poi- 
trine :  M.  Beau  expliqua  celte  persistance  par  l'accélération 
des  mouvements  respirateurs  et  par  l'arrivée  eu  masse  de 
l'air  traversant  la  trachée  ouverte  et  produisant  à  l'orifice 
un  bruit  qui  venait  retentir  dans  les  vésicules  pulmonaires. 
Or,  dans  notre  expérience,  on  ne  comptait,  comme  nous  l'a- 
vons dit,  que  12  respirations  par  minute,  et  il  ne  se  produi- 
sait point  a  l'orifice  trachéal  de  bruit  appréciable.  De  plus, 
pour  éviter  que  la  colonne  d'air  déterminât  aucun  bruit  en 
se  brisant  sur  les  bords  de  l'ouverture  trachéale,  nous  adap- 
tâmes à  la  trachée  un  entonnoir  de  verre  dont  le  goulot  avait 
un  diamètre  parfaitement  égal  ;  et  à  l'auscultation  sur  le 
thorax,  le  murmure  pulmonaire  persista ,  identique  pour  la 
force  et  pour  le  caractère. 
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bruits  de  la  respiration  :  les  éperons  bronchiques 
et  l'affaissement  du  poumon  ne  font  obstacle  à  l'air 
qu'à  son  entrée  dans  la  poitrine  ;  aussi  les  frotte- 
ments sont  plus  prononcés  clans  l'inspiration,  et  le 
bruit  inspiratoire  est  plus  fort  et  plus  long  ;  dans 
l'expiration  au  contraire,  l'air  qui  sort  du  poumon, 
ne  rencontrant  pas  les  mêmes  obstacles  sur  son 
passage,  s'échappe  plus  vite  et  plus  librement,  et  le 
bruit  expiratoire  est  en  conséquence  plus  court 
et  plus  faible.  En  résumé,  sans  contester  l'influence 
du  bruit  glottique  et  son  retentissement  dans  les 
différentes  sections  de  l'appareil  pulmonaire ,  nous 
admettons  qu'il  se  forme  également ,  par  le  pas- 
sage de  l'air ,  un  bruit  dans  les  voies  aériennes 
inférieures  ;  et  que  ,  par  suite  de  cette  double 
cause  ,  il  se  produit  dans  le  système  pulmonaire 
un  bruit  qui  varie  dans  ses  parties  diverses  ,  la- 
ryngé dans  le  larynx  ,  trachéal  dans  la  trachée  , 
bronchique  dans  les  bronches,  et  vêsiadaire  dans 
les  vésicules. 

Nous  fondant  sur  ces  principes  pour  indiquer  les 
signes  diagnostiques  que  l'on  peut  tirer  du  mur- 
mure de  la  respiration  ,  nous  dirons  que  sa  pré- 
sence ou  son  absence  indique  la  pénétration  du 
fluide  élastique  dans  les  voies  aériennes ,  ou  l'im- 
perméabilité de  ces  mêmes  voies,  et  que,  s'il  a  ses 
caractères  naturels  de  pureté  ,  de  douceur  et  d'in- 
tensité, il  annonce  l'état  physiologique  du  système 

s 
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pulmonaire.  Ajoutons ,  néanmoins ,  que  parfois  le 
bruit  respiratoire  ne  paraît  pas  altéré  à  l'ausculta- 
tion, malgré  l'existence  de  quelque  lésion  de  tissu, 
si  cette  lésion  ,  limitée  à  une  très-petite  étendue 
et  placée  au  centre  du  poumon,  est  entourée  d'un 
parenchyme  sain  qui  étouffe  ,  pour  ainsi  dire ,  les 
plaintes  de  l'organe  malade. 

§  III.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Nous  avons  vu  quels  étaient  les  caractères  du 
bruit  respiratoire  normal  lorsque  le  poumon  pré- 
sentait toutes  les  conditions  de  l'état  physiologique  : 
si  une  ou  plusieurs  de  ces  conditions  viennent  à 
être  changées,  le  bruit  respiratoire  subira  des  mo- 
difications très-variables. 

Que  l'air  arrive  plus  rapide  et  plus  abondant  à 
une  portion  du  poumon ,  que  l'action  d'un  lobe 
soit  doublée  pour  suppléer  à  l'inaction  d'un  autre 
lobe,  le  bruit  naturel  paraîtra  exagéré  dans  le  point 
correspondant  de  la  poitrine  ,  respiration  forte  ; 
—  que  les  cellules  pulmonaires  soient  moins  per- 
méables, que  l'air  pénètre  lentement  et  en  petite 
quantité,  ou  que  le  poumon  soit  moins  près  de  l'o- 
reille, la  respiration  sera  faible  ;  —  oue  ces  con- 
ditions morbides  soient  encore  plus  prononcées, 
que  l'air  n'arrive  plus  aux  cellules,  on  n'entendra 
point  le  murmure  vésiculaire  :  respiration  nulle  ou 
silencieuse;  —  que  les  mouvements  de  la  poitrine 
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s'accélèrent,  la  respiration  sera  fréquente,  et  rare 
s'ils  viennent  à  se  ralentir  ;  —  que  la  pénétration 
et  la  sortie  alternatives  de  l'air,  au  lieu  de  s'opérer 
d'une  manière  continue ,  semblent  s'accomplir  en 
plusieurs  reprises,  la  respiratiou  sera  dite  saccadée; 
elle  sera  longue  si  l'expansion  pulmonaire  est  lente 
et  graduelle  ;  courte,  si  le  fluide  élastique  est  inspiré 
rapidement  et  aussitôt  expiré  ;  s'il  est  expulsé  len- 
tement, en  même  temps  qu'existent  des  lésions  ca- 
pables de  renforcer  le  bruit ,  on  aura  L'expiration 
-prolongée; — que  le  diamètre  des  bronches  ou  que 
la  densité  du  tissu  pulmonaire  viennent  à  être 
modifiés,  le  bruit  respiratoire  offrira  des  diffé- 
rences de  force  et  de  timbre  proportionnées  au 
degré  de  ces  altérations  ;  que  le  poumon  ait  perdu 
de  sa  souplesse  par  le  dépôt  de  tubercules  dissé- 
minés dans  son  parenchyme,  la  respiration  devien- 
dra rude  ; — que  la  densité  de  ce  viscère  soit  plus 
grande;  que,  par  suite  de  l'oblitération  des  cel- 
lules, les  bronches  soient  seules  perméables  à  l'air 
et  forment  des  tubes  à  parois  plus  solides ,  la  res- 
piration sera  bronchique  ou  tubaire;  —  que  le 
poumon  soit  creusé  d'excavations,  elle  sera  caver- 
neuse; —  ces  cavernes  sont-elles  très-vastes,  ou 
bien  une  perforation  pulmonaire  donne-t-elle  accès 
à  l'air  dans  la  cavité  pleurale^  le  bruit  qui  en  ré- 
sulte aura  un  timbre  encore  plus  creux  et  plus  re- 
tentissant :  ce  sera  la  respiration  amphorique. 


52      PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Dans  les  conditions  diverses  que  nous  venons 
de  passer  en  revue ,  le  murmure  respiratoire  est 
modifié  dans  sa  force  ou  dans  son  timbre  ;  dans 
d'autres  états  morbides ,  il  est  obscurci  ou  rem- 
placé par  des  phénomènes  acoustiques  nommés 
plus  spécialement  bruits  anormaux.  Ainsi,  que  la 
plèvre  soit  revêtue  de  fausses  membranes,  les  mou- 
vements de  déplacement  du  poumon  produiront 
un  véritable  bruit  de  frottement  ;  —  que  les  voies 
aériennes  soient  tapissées  ou  obstruées  par  des  mu- 
cosités, le  passage  de  l'air  y  produira  divers  bruits 
{râles)  constitués  par  des  sifflements,  des  ronfle- 
ments (râle  sibilant  ou  ronflant),  ou  formés  par 
des  bulles  de  grosseur  variable  [râle  crépitant, 
sous-crépitant,  caverneux). 

Enfin,  dans  d'autres  circonstances,  pourront  se 
manifester  des  bruits  dont  les  caractères  et  la  valeur 
ne  sont  pas  déterminés  d'une  manière  très-précise, 
et  que  les  auteurs  ont  désignés  par  diverses  déno- 
minations {craquements,  froissement,  etc.)  (1). 

(1)  Rien  de  plus  aisé  que  d'étudier  sur  le  premier  venu 
les  phénomènes  physiologiques  de  l'auscultation;  il  n'en 
est  pas  de  même  des  phénomènes  pathologiques  :  comme 
les  maladies  où  ils  se  présentent  manquent  souvent,  on  a 
essayé  pour  faciliter  l'étude  de  ces  bruits  morbides,  de  les 
reproduire  sur  le  cadavre.  Les  expériences  que  nous  avons 
faites  et  que  nous  avons  rapportées  plus  haut  (p.  41)  dé- 
montrent que,  pendant  l'insufflation  d'un  appareil  pulmo- 
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Si  nous  embrassons  d'un  coup  d'oeil  les  diverses 
modifications  pathologiques  érrumérées  plus  haut, 
nous  voyons  qu'on  peut  rattacher  facilement  à 
quatre  ordres  les  altérations  du  bruit  respiratoire  : 

1°  Altérations  d'intensité; 

2°  —  de  rhythme  ; 

3°  —  de  caractère; 

W  Altérations  par  bruits  anormaux. 

Cette  division  est  fondée  sur  les  faits  ;  nous  la 
suivrons  comme  la  plus  naturelle  et  la  plus  prati- 
que. —  Nous  commencerons  par  étudier  les  modi- 
fications morbides  du  murmure  respiratoire  exploré 
sur  la  poitrine  ;  celles  de  la  respiration  laryngée  et 
trachéale  seront  traitées  dans  un  article  particulier. 

naire,  on  entend  de  la  respiration  bronchique  en  auscultant 
sur  les  bronches;  on  obtient  de  même  de  la  respiration  tu- 
baire  en  insufflant  le  poumon  après  avoir  injecté  dans  son 
tissu  une  matière  qui  le  solidifie  (Fournet).  Si  l'on  souffle 
dans  la  trachée-artere,  après  avoir  attaché  à  l'une  de  ses 
divisions  une  vessie  dont  on  fait  varier  la  capacité,  on  dé- 
termine artificiellement  la  respiration  caverneuse  ou  am- 
plioriqite.  En  injectant  dans  les  bronches  des  liquides  de 
densité  différente,  on  produit  pareillement  des  raies  à  bul- 
les variables  suivant  le  volume  des  ramifications  bronchi- 
ques (Piorry,  Pétrequin).  Enfin,  il  est  possible  de  simuler 
sur  le  cadavre  l'hydro-pneumo-thorax,  et  de  reproduire 
la  respiration  amphorique  et  le  tintement  métallique  :  il  sera 
plus  facile  encore  de  déterminer  ces  bruits  dans  une  vessie 
à  moitié  pleine  de  liquide  (Voyez  Tintement  métallique). 
5. 
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I.  ALTÉRATIONS  D'INTENSITÉ  DU  MURMURE 
RESPIRATOIRE. 

Envisagé  sous  ce  point  de  vue,  le  bruit  respira- 
toire peut  être  augmenté  (  respiration  forte  ) ,  di- 
minué (  respiration  faible  ) ,  et  cette  diminution 
peut  aller  jusqu'à  l'abolition  complète  (respira- 
tion nulle  ou  absence  du  murmure  respiratoire). 

A.  Respiration  forte- 
Synonymie.  —  Respiration  puérile,  exagérée, 
supplémentaire ,  hypervésiculaire . 

Caractères.  —  La  respiration  forte  ou  puérile 
consiste  en  un  murmure  vésiculaire  d'une  inten- 
sité plus  grande  qu'à  l'état  normal,  avec  conserva- 
tion du  caractère  doux  et  moelleux  de  la  respira- 
tion naturelle.  —  L'inspiration  et  l'expiration  sont 
plus  bruyantes,  et  d'ordinaire  elles  sont  aussi  plus 
longues ,  leur  durée  relative  restant  la  même.  — 
Le  siège  et  l'étendue  de  la  respiration  puérile  sont 
variables  ;  mais  le  plus  souvent  elle  occupe  tout  un 
côté  de  la  poitrine. 

Diagnostic  différentiel.  —  On  pourrait  confon- 
dre la  respiration  forte  avec  le  bruit  respiratoire 
naturel  exagéré  par  une  cause  physiologique,  avec 
la  respiration  rude,  quelquefois  même  avec  la  res- 
piration bronchique  ou  caverneuse. 
L'intensité  du  murmure  vésiculaire  variant  sui- 
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vant  les  individus,  suivant  l'âge ,  et  suivant  le  de- 
gré d'énergie  et  d'activité  des  mouvements  inspi- 
rateurs ,  on  conçoit  qu'absolument  parlant ,  il  ne 
soit  pas  toujours  facile  de  décider  si  l'exagération 
du  bruit  dépend  d'une  cause  physiologique  ou  mor- 
bide :  aussi  est-ce  par  comparaison  que  l'on  jugera. 
En  effet ,  le  murmure  naturel ,  exagéré  physiolo- 
giquement ,  est  perçu  des  deux  côtés  de  la  poi- 
trine et  dans  toute  leur  hauteur  ;  au  contraire,  la 
respiration  forte  occupe  seulement  une  partie  de 
l'un  ou  des  deux  poumons,  pendant  qu'en  d'autres 
points  on  constate  en  même  temps  des  phénomènes 
pathologiques.  —  La  respiration  rude  se  distingue 
de  la  respiration  supplémentaire,  soit  par  une  durée 
relativement  plus  grande  du  bruit  expiratoire, 
soit  par  la  coïncidence  d'autres  signes  stéthosco- 
piques,  ou  d'un  changement  de  sonorité  du  thorax. 
—  Une  coïncidence  pareille  différencie  la  respi- 
ration bronchique  ou  caverneuse,  alors  même  que 
leur  timbre  ne  suffirait  pas  pour  les  caractériser. 
Cause  physique.  —  L'accroissement  d'intensité 
du  murmure  vésiculaire  paraît  dû  à  l'abord  d'une 
quantité  d'air  plus  considérable  dans  les  parties 
correspondantes  du  poumon  ,  au  passage  plus  ra- 
pide du  fluide  élastique  dans  les  voies  aériennes , 
et  peut-être  aussi  à  l'ampliation  d'un  plus  grand 
nombre  de  cellules ,  si  l'on  admet ,  avec  M.  Cru- 
veilhier,  que  dans  l'état  physiologique  les  vésicules 
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ne  sont  pas  toutes  distendues  à  chaque  inspiration. 

Signification  pathologique.  —  Qu'un  épanche- 
ment  pleural  comprime  l"un  des  poumons,  l'autre 
aura  un  supplément  d'action  ;  que  des  tubercules 
agglomérés  au  sommet  de  l'organe  rendent  un 
certain  nombre  de  vésicules  moins  perméables , 
les  autres  portions  |du  parenchyme  suppléeront  à 
cette  inertie ,  et  ainsi  de  suite  :  quand ,  par  quel- 
que cause  que  ce  soit ,  l'acte  respiratoire  sera  al- 
téré dans  un  point,  il  pourra  s'établir  ailleurs  une 
respiration  supplémentaire. L'exagération  du  bruit 
vésiculaire  annonce  donc  une  affection  quelconque 
des  organes  respirateurs  dans  un  lieu  plus  ou 
moins  éloigné  de  celui  où  elle  est  constatée.  Elle 
sert  au  diagnostic  d'une  manière  indirecte ,  en 
mettant  sur  la  trace  d'altérations  que  d'autres 
symptômes  plus  positifs  caractériseront  ;  par  exem- 
ple, dans  quelques  pneumonies  centrales,  elle  peut 
se  manifester  plusieurs  jours  avant  que  l'inflamma- 
tion se  révèle  par  ses  signes  pathognomoniques. 

Valeur  sémiotique.  —  La  respiration  forte  an- 
nonce qu'il  y  a  maladie,  mais  sans  en  préciser  le 
siège  ni  la  nature  ;  son  importance  pour  le  dia- 
gnostic est  par  conséquent  médiocre. 

B.  Respiration  faible. 

Caractères.  —  La  faiblesse  du  murmure  vési- 
culaire a  des  degrés  variables ,  depuis  une  légère 
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diminution  jusqu'au  silence  presque  complet.  — 
Elle  porte  d'ordinaire  sur  les  deux  temps  de  la 
respiration ,  et  principalement  sur  le  premier.  — 
Presque  toujours  le  bruit  respiratoire  plus  faible 
est  en  même  temps  plus  court.  —  Dans  quelques 
cas,  sa  douceur  naturelle  n'est  point  altéréç  ;  dans 
d'autres,  il  s'y  joint  un  peu  de  rudesse.  —  Tantôt 
il  semble  encore  se  passer  près  de  l'oreille,  comme 
dans  l'état  naturel  ;  tantôt  il  paraît  plus  éloigné. 
—  Il  occupe  des  lieux  variables ,  soit  un  point  li- 
mité ,  soit  une  étendue  plus  ou  moins  grande ,  de 
l'un  ou  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  —  Le  plus 
souvent  la  modification  est  permanente  et  fixe  dans 
l'endroit  où  l'on  vient  de  la  constater  ;  d'autres 
fois  elle  est  passagère  et  mobile. 

Cause  physique.  —  La  faiblesse  de  la  respira- 
tion dépend  de  deux  ordres  de  causes  qui  agissent, 
soit  isolées,  soit  réunies  :  ou  le  murmure  est  moins 
bien  transmis  à  l'oreille ,  ou  il  est  produit  avec 
moins  d'intensité.  —  Sa  transmission  est  moins 
parfaite  lorsqu'un  corps  solide  ou  liquide  éloigne 
le  poumon  des  parois  thoraciques,  et  que  les  sons 
ne  peuvent  arriver  à  l'observateur  qu'en  traversant 
des  milieux  de  densité  différente.  Sa  diminution 
d'intensité  pourra  dépendre  de  conditions  diverses, 
telles  que  la  dilatation  incomplète  du  thorax  (1)  ; 

(1)  Il  résulte  des  expériences  manométriques  de  M.  Four- 
net  (loc.  cit.,  p.  150),  que  l'intensité  des  bruits  respira- 
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l'abord  d'une  moindre  quantité  d'air  (1)  ,  par 
suite  d'un  obstacle  à  son  passage  dans  le  larynx  ou 
les  bronches  ;  la  circulation  plus  lente  du  fluide 
élastique,  qui  n'arrive  point  jusqu'à  la  surface  du 
poumon  ;  la  perméabilité  moindre  des  cellules. 

Signification  pathologique.  —  Ces  conditions 
physiques  se  rencontrent  isolées  ou  réunies ,  et  la 
respiration  est  perçue  avec  divers  degrés  de  fai- 
blesse dans  un  grand  nombre  d'états  morbides, 
tels  que  les  épanchements  peu  considérables  de 
la  plèvre ,  où  l'affaiblissement  du  murmure  vési- 
culaire  peut  dépendre  à  la  fois  du  refoulement  du 
poumon  et  de  l'effacement  de  ses  cellules  ;  —  les 
dépôts  de  pseudo-membranes  épaisses  à  la  surface 
de  ce  viscère,  avec  ou  sans  rétrécissement  du 
thorax  ;  —  la  pleurodynie  intense,  quand  la  dou- 
leur s'oppose  à  la  dilatation  complète  de  la  poi- 
trine ;  —  certaines  maladies  du  larynx  (  Voy. 
Auscultation  du  larynx)  ;  —  l'obstruction  partielle 
d'un  ou  de  plusieurs  rameaux  bronchiques  par  un 
amas  de  mucosités  ou  par  un  corps  étranger  ;  —  le 

toires  est  dans  un  rapport  direct  avec  la  force  des  mouve- 
ments thoraciques. 

(1)  Dans  ces  mêmes  expériences  ,  quand  on  faisait  res- 
pirer un  malade  dans  l'appareil  manométrique,  on  sentait 
diminuer  et  disparaître  les  bruits  vésiculaires,  à  mesure  que 
l'air  de  l'appareil  s'épuisant,  il  en  pénétrait  une  moindre 
quantité  dans  les  cellules  pulmonaires  (p.  334.) 
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rétrécissement  de  leur  cavité  ou  la  compression 
de  leurs  parois  par  des  tumeurs  de  nature  diverse. 

Souvent  la  respiration  est  faible  dans  l'emphy- 
sème pulmonaire,  et  quelques  auteurs  s'en  rendent 
compte  en  admettant  qu'un  certain  nombre  de  cel- 
lules déjà  pleines  d'air  sont  inaccessibles  à  de  nou- 
velles quantités  de  fluide  élastique.  —  L'affaiblisse- 
ment du  bruit  respiratoire  est  fréquent  aussi  dans 
la  phthisie  pulmonaire  au  premier  degré  :  peut-on 
l'attribuer  à  ce  que  les  tubercules,  disséminés  dans 
le  parenchyme,  diminuent  le  nombre  des  vésicules 
perméables  ?  Ne  dépend-il  pas ,  dans  quelques  cas 
au  moins,  de  ce  que  les  ganglions  bronchiques 
tuberculeux  sont  augmentés  de  volume  et  rétré- 
cissent le  diamètre  des  tuyaux  qu'ils  entourent  ? 
La  réalité  de  ce  fait  est  mise  hors  de  doute  par 
une  observation  que  l'un  de  nous  a  recueillie  à 
l'hôpital  de  la  Charité. 

«  Un  jeune  homme  de  dix-sept  ans  offrait  les 
symptômes  généraux  de  l'affection  tuberculeuse  : 
les  régions  sous-claviculaire  et  sus-épineuse  gau- 
ches étaient  mates  à  la  percussion  ,  et ,  dans  ces 
mêmes  points ,  le  bruit  respiratoire  était  presque 
nul.  On  pouvait  difficilement  admettre ,  soit  un 
épanchement  circonscrit  au  sommet,  à  cause  de  la 
rareté  de  cette  disposition  du  liquide,  soit  des  tu- 
bercules crus  avec  densité  du  parenchyme,  ces 
conditions  morbides  se  traduisant  plutôt  par  la 
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respiration  rude  ou  bronchique.  On  diagnostiqua 
un  rétrécissement  de  la  bronche  qui  se  distribue 
au  sommet  du  poumon  gauche.  Le  malade  mou- 
rut, huit  jours  après,  d'une  hémoptysie  fou- 
droyante ;  et  à  l'autopsie  on  trouva  cette  bronche 
comprimée  par  de  gros  ganglions  tuberculeux  ; 
ses  parois  étaient  froncées  au  point  que  son  orifice 
avait  à  peine  le  diamètre  d'une  plume  à  écrire.  » 

La  respiration  peut  encore  être  affaiblie ,  dans 
une  étendue  variable,  par  le  cancer,  la  méla- 
nose,  etc. ,  développés  dans  l'épaisseur  du  poumon, 
et  qui  en  effacent  les  vésicules  ;  —  par  des  tumeurs 
diverses  placées  en  dehors  de  ce  viscère ,  et  qui 
compriment  son  tissu  (  cancers  de  la  plèvre  et  du 
mèdiastin,  anévrysmes  de  l'aorte,  hydro-péri- 
carde, etc.);  —  et  même  par  certaines  altérations 
situées  hors  de  la  cavité  thoracique,  et  qui  refou- 
lent le  diaphragme  (  tumeurs  de  l'abdomen ,  hy- 
pertrophie du  foie,  ascite,  etc.).  • 

Il  est  aussi  des  affections  spasmodiques  dans 
lesquelles  le  bruit  respiratoire  peut  être  momen- 
tanément affaibli  à  des  degrés  variables  :  dans  l'hys- 
térie ,  par  exemple ,  le  murmure  vésiculaire  pré- 
sente parfois  une  diminution  notable  d'intensité 
qu'on  ne  retrouve  plus  après  les  crises  nerveuses. 
Chez  un  jeune  homme  atteint  d'hydrophobie , 
l'auscultation  nous  a  révélé  un  affaiblissement  de 
la  respiration  plusieurs  heures  avant  le  premier 
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accès  convulsif.  Chez  un  autre  malade,  nous  avons 
constaté  de  même  une  diminution  du  bruit  vési- 
culaire  pendant  des  accès  d'oppression  extrême  qui 
signalèrent  le  début  d'une  fièvre  typhoïde  mortelle. 

Enfin  ,  dans  quelques  cas  de  conformation  vi- 
cieuse du  thorax,  chez  les  rachitiques,  par  exem- 
ple ,  le  bruit  respiratoire  peut  être  entendu  moins 
distinctement  dans  divers  points  de  la  poitrine. 

Diagnostic  raisonné.  —  Comme  les  affections 
dans  lesquelles  la  respiration  peut  être  faible  sont 
assez  nombreuses ,  on  devra  établir  le  diagnostic 
sur  l'analyse  exacte  des  caractères  du  phénomène, 
de  son  siège,  de  son  étendue ,  de  sa  marche,  de  sa 
durée ,  des  signes  stéthoscopiques  accessoires  ,  et 
enfin  des  circonstances  locales  ou  générales  au  mi- 
lieu desquelles  il  s'est  montré  (1). 

(1)  Pour  établir  le  diagnostic  d'une  manière  positive,  il 
faut  que  toutes  ces  conditions  soient  remplies.  Comme  nous 
l'avons  dit  ailleurs  ,  le  phénomène  acoustique  n'est  qu'un 
des  éléments  du  problème  à  la  solution  duquel  toutes  les 
méthodes  doivent  concourir.  Mais  on  conçoit  qu'ici ,  à 
propos  de  chaque  signe  stélhoscopique,  nous  ne  saurions 
mentionner  toutes  les  autres  données  qui  peuvent  en  aug- 
menter ou  diminuer  la  valeur,  sous  peine  de  tomber  dans 
des  répétitions  sans  fin,  et  d'allonger  inutilement  notre 
travail.  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  les  principales 
circonstances  qui,  la  plupart  du  ternes,  différencient  des 
affections  dont  l'expression  matérielle  a  quelques  points 
d'analogie. 
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La  respiration  faible  est-elle  perçue  d'un  côté, 
à  la  partie  inférieure  de  la  poitrine ,  avec  un  ca- 
ractère d'éloignement  sensible  à  l'oreille  ,  et  avec 
coïncidence  de  raatitéà  la  percussion,  elle  annonce 
un  épanchenient  liquide  dans  la  plèvre ,  ou  ,  ce 
qui  est  plus  rare  ,  la  présence  de  pseudo  -  mem- 
branes épaisses,  infiltrées  de  sérosité  ou  de  ma- 
tière tuberculeuse.  —  Existe-t-elle  en  même  temps 
qu'une  vive  douleur  de  côté  ,  avec  diminution  de 
l'ampliation  du  thorax ,  sans  changement  de  so- 
norité et  sans  fièvre ,  elle  dépend  plutôt  d'une 
pleurodynie.  —  La  diminution  du  murmure  res- 
piratoire est-elle  générale ,  avec  exagération  des 
efforts  inspirateurs  et  conservation  de  la  sonorité 
normale,  il  y  a  obstacle  à  la  libre  introduction  de 
l'air  dans  les  voies  aériennes  supérieures  (  Voy. 
Auscult.  du  larynx).  —  Est-elle  limitée,  passagère, 
cessant  après  quelques  secousses  de  toux,  et  alter- 
nant avec  du  râle  sous-crépitant ,  il  y  a  bronchite. 
—  Est-elle  intermittente  et  mobile,  les  signes  com- 
mémoratifs  font  ils  présumer  l'introduction  d'un 
corps  étranger  dans  les  voies  aériennes,  elle  indi- 
que les  variations  de  position  de  ce  coips.  —  Est- 
elle permanente  ,  dure-t-elle  plusieurs  mois  sans 
changement  notable,  ni  dans  les  signes  locaux ,  ni 
dans  les  symptômes  généraux ,  ni  dans  la  sonorité 
pectorale  ,  elle  annonce  un  rétrécissement  des 
bronches.  —  Occupe-t-elle  une  étendue  assez  con- 
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sidérable ,  soit  un  côté ,  soit  les  deux  côtés  de  la 
poitrine  ,  et  de  préférence  les  régions  correspon- 
dantes aux  bords  libres  des  poumons,  est-elle  ac- 
compagnée de  râle  sibilant,  de  voussure  des  parois 
thoraciques ,  avec  excès  de  sonorité  ,  elle  se  lie  à 
l'existence  de  l'emphysème  pulmonaire.  —  Est- 
elle bornée  au  sommet  des  poumons,  avec  matité, 
elle  est  l'indice  de  la  présence  de  tubercules  à  la 
période  de  crudité. 

Quant  à  la  faiblesse  de  la  respiration  due  au 
cancer,  à  la  mèlanose,  au  refoulement  du  poumon 
par  diverses  tumeurs  de  la  poitrine  ou  de  l'abdo- 
men ,  on  en  trouvera  la  cause  déterminante  en 
procédant  par  voie  d'exclusion ,  et  en  s' aidant  de 
l'inspection  directe  et  de  l'examen  des  phéno- 
mènes que  fourniront  les  autres  appareils. 

Enfin  ,  la  coïncidence  d'un  état  spasmodique , 
d'un  accès  d'hystérie  ,  par  exemple ,  et  la  conser- 
vation de  la  sonorité  normale  du  thorax  ,  devront 
faire  attribuer  l'affaiblissement  du  bruit  respira- 
toire à  un  spasme  de  l'appareil  pulmonaire. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  De  toutes 
les  maladies  que  nous  venons  d'ènumérer,  et  qui 
se  révèlent  souvent  par  une  respiration  faible,  les 
tubercules ,  /'emphysème  pulmonaire  et  les  épan- 
chements  liquides  de  la  plèvre,  étant  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  (la  bronchite  qui  est  aussi  com- 
mune ,  a  ses  râles  spéciaux  )  ,  le  médecin  devra 
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fixer  presque  exclusivement  sur  elles  son  atten- 
tion. —  Si  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire 
coïncide  avec  une  sonorité  exagérée  ,  il  y  a  em- 
physème ;  avec  matitê,  il  y  a  tubercules  ou  épan- 
chement  pleural.  —  Si  la  respiration  faible ,  ac- 
compagnée de  matitè ,  est  bornée  au  sommet  du 
poumon,  il  y  a  plutôt  tubercules  ;  si  elle  est  cir- 
conscrite en  bas ,  il  y  a  plutôt  épanchement  ;  si 
elle  existe  aux  deux  sommets,  il  y  a  presque  cer- 
tainement tubercules  des  deux  côtés  ;  si  elle 
existe  à  la  base  des  deux  poumons ,  il  y  a  pleu- 
résie double,  ou  bien  double  hydro-tborax  (1). 

C.  Respiration  nulle. 

Synonymie.  —  Absence  du  bruit  respiratoire  ; 
silence  ;  respiration  silencieuse. 

Caractères.  —  Ou  dit  que  la  respiration  est 
nulle  quand  l'oreille ,  appliquée  sur  la  poitrine, 
n'entend  absolument  rien.  Dans  certaines  condi- 
tions pathologiques ,  à  la  place  du  murmure  vési- 

(1)  Si  nous  insistons  sur  la  valeur  sémiotique  absolue 
ou  relative  des  phénomènes  stéthoscopiques ,  ce  n'est  pas 
que  nous  ayons  la  prétention  de  poser  des  axiomes  en 
auscultation.  Nous  avons  voulu  seulement ,  dans  un'  but 
d'utilité  pratique,  présenter,  sous  forme  d'aphorismes,  des 
propositions  vraies  pour  l'immense  majorité  des  cas,  mais 
aussi ,  comme  presque  toutes  les  lois  pathologiques  ,  sou- 
mises à  l'exception. 
6. 
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culaire ,  on  perçoit  des  râles ,  ou  une  respiration 
anormale,  bronchique,,  caverneuse,  amphorique 
(Voy.  ces  mots)  ;  ici,  il  n'en  est  pas  de  même  :  le 
murmure  vésiculaire  manque ,  et  aucun  bruit  ne 
le  remplace  :  le  silence  est  complet.  —  Du  reste , 
1' 'absence  ,  comme  la  faiblesse  de  la  respiration  , 
peut  être  constatée  dans  des  points  variables ,  être 
locale  ou  générale ,  momentanée  ou  permanente. 

Cause  physique.  —  Un  degré  de  plus  dans  les 
causes  matérielles  qui  rendaient  la  respiration 
faible  3  la  rend  nulle  ;  ou  bien  le  murmure  vési- 
culaire ne  se  produit  point,  par  suite  de  l'imper- 
méabilité des  cellules  ou  d'un  obstacle  au  passage 
de  l'air  dans  les  voies  aériennes ,  soit  à  leur  partie 
tout  à  fait  supérieure ,  soit  plus  bas ,  ou  bien  le 
bruit  qui  peut-être  se  produit  encore ,  n'est  pas 
perçu  à  l'auscultation,  à  cause  de  l'éloignement  du 
poumon  refoulé  à  la  partie  interne  de  la  poitrine 
par  un  liquide  ou  par  un  gaz. 

Signification  pathologique.  —  Elle  est  presque 
la  même ,  quant  à  la  nature  des  maladies,  et  pour 
Y  absence  et  pour  la  faiblesse  du  bruit  respiratoire  ; 
seulement  le  silence  est  la  manifestation  de  lésions 
anatomiques  plus  prononcées.  Ainsi  la  respiration, 
au  lieu  d'être  simplement  diminuée,  est  silencieuse 
dans  l'emphysème  pulmonaire,  quand  un  nombre 
très-considérable  de  vésicules  sont  imperméables  ; 
dans  quelques  cas  très-rares  de  phthisie ,  où  les 
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dépôts  tuberculeux  forment  dans  les  ganglions 
bronchiques  ou  dans  le  poumon  des  masses  volu- 
mineuses ;  dans  les  affections  du  larynx  et  de  la 
trachée-artère ,  où  l'occlusion  des  voies  aériennes 
est  très-prononcée  ;  dans  Y  obstruction  des  bronches 
par  des  corps  étrangers  arrêtés  dans  leur  intérieur; 
dans  Y  oblitération  de  ces  conduits.  — La  respiration 
peut  encore  être  nulle  dans  les  épanchements  un 
peu  considérables  de  la  plèvre  ,  soit  liquides,  soit 
gazeux  (  sans  fistule  pleuro-bronchique  ) ,  lorsque 
le  poumon  ,  mécaniquement  comprimé  par  ces 
fluides ,  est  devenu  imperméable  à  l'air. 

A  l'énumération  précédente  il  faut  ajouter  quel- 
ques cas  exceptionnels  de  pneumonie  dans  lesquels 
il  y  a  absence  de  tout  bruit  respiratoire  (1)  ;  le  plus 
ordinairement,  alors,  nous  avons  trouvé  à  l'autop- 
sie l'altération  anatomique  désignée  sous  le  nom 
de  splénisation,  c'est-à-dire  un  état  de  mollesse  et 
de  flaccidité  qui  fait  ressembler  le  tissu  pulmonaire 
à  celui  de  la  rate.  —  Enfin  la  respiration  peut  être 

(1)  En  nous  servant  du  mot  exceptionnels,  nous  avons 
surtout  en  vue  la  pneumonie  des  adultes;  car  l'expérience 
apprend  que  dans  l'âge  avancé  ces  faits  sont  beaucoup  plus 
fréquents  :  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  chez  les  vieil- 
lards des  cas  de  pneumonie  qui  s'annoncent  seulement  par 
de  la  matité  à  la  percussion ,  et  par  de  la  faiblesse  ou  du 
silence  du  bruit  respiratoire,  sans  trace  de  râle  crépitant  ni 
de  souffle  bronchique. 
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abolie  dans  une  étendue  variable  du  thorax,  quand 
des  tumeurs  volumineuses  de  la  plèvre  déplacent 
le  poumon,  et  ne  plus  être  perçue  à  la  base,  lors- 
que ,  par  suite  de  lésions  abdominales ,  le  dia- 
phragme est  refoulé  vers  le  sommet  de  la  poitrine. 
Diagnostic  raisonné.  —  Il  repose  sur  des  con- 
sidérations semblables  à  celles  que  nous  avons  dé- 
veloppées à  propos  de  la  signification  morbide  de  la 
respiration  faible.  Ce  que  nous  avons  dit  de  celle- 
ci  (Voy.  p.  63)  peut  être  répété  pour  la  respiration 
nulle.  Ajoutons  cependant  que  l'emphysème  du 
poumon  est  rarement  assez  considérable  pour  don- 
ner lieu  au  silence  du  bruit  respiratoire,  et  que  les 
tubercules  agglomérés  dans  le  parenchyme  pulmo- 
naire se  révèlent  bien  plutôt  par  de  la  respiration 
bronchique,  que  par  l'absence  du  murmure  vési- 
culaire  (Voy.  Respiration  bronchique')  ;  —  qu'au 
contraire ,  le  silence  est  un  phénomène  fréquent 
dans  les  épanchements  considérables  des  plèvres; 
et  que  s'il  est  accompagné  de  voussure  et  d'une  So- 
norité tympanique  du  thorax,  il  est  l'indice  d'une 
collection  gazeuse,  tandis  que  la  coïncidence 
d'une  matité  complète  à  la  percussion  caractérisera 
un  épanchement  liquide.  — Il  faut  se  rappeler  seule- 
ment qu'en  raison  de  la  présence  du  foie  à  droite, 
le  bruit  respiratoire  s'entend  naturellement  un  peu 
moins  bas  de  ce  côté ,  et  qu'ainsi  une  absence  du 
murmure  vésiculaire  dans  une  hauteur  peu  consi- 
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dérable  à  la  base  du  thorax,  aura  moins  de  valeur 
à  droite,  tandis  qu'à  gauche  elle  sera  l'indice  d'un 
épanchement,  pour  peu  qu'elle  dépasse  la  limite 
physiologique  du  bruit  respiratoire  du  côté  opposé. 

Quant  à  ces  cas  de  splénisation  dont  nous  avons 
parlé,  la  coïncidence  de  l'abolition  du  bruit  respira- 
toire avec  la  inalité  du  thorax  pourrait  faire  croire 
à  l'existence  d'un  épanchement  pleurétique.  Tou- 
tefois, la  fixité  du  son  mat  dans  des  points  qui  ne 
sont  pas  toujours  les  plus  déclives,  malgré  les  chan- 
gements de  position  du  malade,  l'apparition  par 
intervalles  de  râles  humides ,  l'expectoration  de 
quelques  crachats  rouilles ,  indiqueront  plutôt  la 
lésion  pulmonaire  ;  mais  si  ces  phénomènes  man- 
quent, si  surtout  la  splénisation  occupe  une  grande 
étendue  de  la  base  du  poumon ,  le  diagnostic  sera 
quelquefois  impossible,  à  moins  que  la  maladie  ne 
se  révèle  par  sa  marche  et  la  gravité  de  ses  symp- 
tômes généraux. 

Conclusion  :  valeur  sèmiotique.  —  Le  silence 
complet  du  murmure  respiratoire  étant  à  peu 
près  exceptionnel  dans  /'emphysème  et  dans  les 
tubercules  :  —  les  maladies  du  larynx  s' accompa- 
gnant de  phénomènes  particuliers  ;  —  /'oblitéra- 
tion des  bronches  et  leur  obstruction  par  des  corps 
étrangers ,  de  même  que  le  pneumo-thorax  sans 
fistule  ,  la  splénisation  du  poumon  et  les  tumeurs 
volumineuses  de  la  poitrine,  etc. ,  étant  des  ajfcc- 
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tions  rares  en  comparaison  des  épanchements  li- 
quides de  la  plèvre ,  il  en  résulte  que  la  respira- 
tion nulle  est  un  signe  d'une  très-grande  valeur, 
indice  fréquent  de  ces  épanchements  ;  et  comme 
le  plus  souvent  la  pleurésie  est  simple  et  l' hydro- 
thorax  double,  il  s'ensuit  que  le  silence  dît  mur- 
mure respiratoire,  constaté  d'un  seul  côté  de  la 
poitrine ,  annonce  presque  avec  certitude  une 
pleurésie  avec  épanchernent. 

II.   ALTÉRATIONS  DE  RHYTHME. 

Ces  altérations  peuvent  porter  sur  la  fréquence, 
sur  la  continuité j  ou  sur  la  durée  de  la  respiration. 

1°  Fréquence. 

A  l'état  physiologique ,  le  nombre  des  inspira- 
tions yarie,  dans  une  minute,  de  dix-huit  à  vingt- 
deux  chez  l'adulte  et  le  vieillard,  de  vingt -deux  à 
vingt-six  chez  l'enfant.  —  En  maladie,  ce  nombre 
peut  être  inférieur,  et  descendre  à  douze,  ou  même 
à  sept  ou  huit.  Beaucoup  plus  souvent  il  est  su- 
périeur, et  monte  à  trente,,  quarante,  soixante, 
quatre-vingts  ;  plusieurs  fois  nous  l'avons  vu  dé- 
passer cent  chez  des  enfants  atteints  de  pneumo- 
nie double.  Ces  divers  degrés  de  rareté  ou  de  fré- 
quence des  mouvements  respiratoires  sont  ordi- 
nairement constatés  aussi  bien  par  les  yeux  que 
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par  l'oreille  ;  mais  l'auscultation  révèle  en  outre 
des  différences  dans  les  caractères  du  bruit. 

Lorsque  les  inspirations  sont  rares,  le  murmure 
respiratoire  est  tantôt  plus  faible ,  et  tantôt  il  est 
plus  intense ,  quand ,  par  exemple ,  le  malade 
pousse  de  profonds  soupirs.  —  Lorsque  les  inspi- 
rations sont  fréquentes,  il  est  d'ordinaire  plus  fort, 
quelquefois  plus  faible,  ou  bien  il  présente  en 
même  temps  les  modifications  de  nature  qui  se- 
ront étudiées  plus  loin. 

Signification  pathologique.  —  L'accélération 
ou  le  ralentissement  des  mouvements  respiratoires 
n'ont  qu'une  importance  fort  secondaire  dans  la 
détermination  rigoureuse  du  diagnostic.  Leur  len- 
teur, à  l'état  pathologique  ,  est  presque  toujours 
sous  l'influence  d'une  maladie  de  l'appareil  céré- 
bro-spinal ,  tandis  que  leur  précipitation  se  ren- 
contre dans  un  trop  grand  nombre  d'affections 
thoraciques  ou  abdominales ,  pour  qu'à  elle  seule 
elle  ait  une  valeur  sémiotique  précise.  On  peut 
dire  seulement,  en  thèse  générale,  qu'une  respira- 
tion très-fréquente  est  l'indice  probable  d'une  lé- 
sion étendue  ou  grave  des  organes  thoraciques. 

2"  Continuité. 

Le  bruit  vésiculaire ,  à  l'état  normal ,  est  con- 
tinu dans  les  deux  temps  de  la  respiration,  A  l'état 
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morbide,  il  est  quelquefois  entrecoupé,  et  c'est  ce 
qui  constitue  la  respiration  saccadée. 

Respiration  saccadée. 

Caractères.  —  Ce  phénomène  s'observe  surtout 
dans  l'inspiration  qui  semble  se  faire  en  plusieurs 
temps.  —  Il  existe  tantôt  sans  altération  d'inten- 
sité ou  de  caractère  du  bruit  vésiculaire,  et  tantôt 
avec  faiblesse  ou  rudesse  de  ce  murmure.  —  Dans 
quelques  circonstances,  on  le  retrouve  chaque  fois 
qu'on  ausculte  ;  dans  d'autres,  il  ne  se  montre  que 
par  intervalles. 

Cause  physique,  —  La  cause  de  la  respiration 
saccadée  est  tantôt  évidente,  et  le  phénomène  dé- 
pend d'une  irrégularité  dans  les  mouvements  alter- 
natifs des  parois  thoraciques  :  l'ampliation  et  le  re- 
trait de  la  poitrine  sont  quelquefois  entrecoupés  et 
ne  s'achèvent  qu'après  plusieurs  saccades  ;  d'où  il 
suit  que  la  pénétration  de  l'air  dans  le  poumon  et 
sa  sortie  se  font  pareillement  en  plusieurs  reprises. 
Tantôt  la  cause  est  plus  obscure  et  réside  dans 
l'intérieur  de  la  poitrine  :  il  semble  que  les  diverses 
portions  du  poumon  ne  se  dilatent  pas  avec  la 
même  facilité,  et  que  dans  quelques-unes  l'expan- 
sion pulmonaire  se  trouve  ralentie  ou  momenta- 
nément suspendue.  Quelquefois  enfin ,  la  respira- 
tion est  saccadée,  sans  qu'il  existe  aucun  état  mor- 
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bide,  chez  des  individus  qui  ne  savent  pas  respirer 
et  qui  font,  quand  on  les  ausculte,  des  efforts  con- 
vulsifs  et  entrecoupés. 

Signification  pathologique.  —  La  respiration 
saccadée  peut  avoir  lieu  dans  certains  cas  d'asthme 
ou  d'autres  affections  spasmodiques  avec  trouble 
du  jeu  des  puissances  inspiratrices  ;  elle  se  ren- 
contre aussi  dans  la  pleurodynie  quand  la  douleur 
interrompt  la  dilatation  du  thorax  ;  on  la  constate 
encore  quelquefois  dans  la  pleurésie  chronique 
avec  adhérences  des  plèvres  -qui  gênent  les  mou- 
vements d'expansion  pulmonaire  ;  enfin  elle  se  lie 
assez  souvent  à  ces  affections  tuberculeuses  si  fré- 
quemment accompagnées  de  pleurésies  partielles 
du  sommet  du  poumon  :  le  soupçon  d'une  lésion 
de  ce  genre  se  confirmera  si  la  respiration  est  rude 
en  même  temps  qu'elle  est  saccadée,  et  si  le  phé- 
nomène est  borné  à  la  partie  supérieure  de  la  poi- 
trine ;  il  se  changera  presque  en  certitude  s'il  y  a 
simultanément  de  la  matité  et  une  dépression  des 
parois  thoraciques  dans  le  point  correspondant. 

5°  Durée. 

C'est  tantôt  la  durée  absolue  de  la  respiration 
qui  est  altérée ,  sans  changement  dans  le  rapport 
normal  des  deux  temps  qui  la  composent  ;  tantôt 
c'est  la  durée  relative  de  l'inspiration  et  de  l'expi- 
ration. 

7 
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A.  Altérations  de  durée  absolue.  —  Quand 
cette  durée  est  augmentée ,  l'augmentation  porte 
sur  les  deux  temps ,  mais  principalement  sur  le 
premier ,  et  constitue  la  respiration  longue.  Le 
murmure  respiratoire  conserve  alors  son  intensité 
naturelle,  ainsi  qu'on  l'observe  dans  certaines  af- 
fections cérébrales  ;  ou  bien,  il  est  plus  fort,  comme 
dans  lès  cas  où  se  produit  une  respiration  supplé- 
mentaire. Dans  d'autres  circonstances,  il  y  a  in- 
tensité moindre,  et  cet  affaiblissement  devient  l'al- 
tération principale  (V.  Resp.  faible,  p.  57). 

Quand  la  durée  absolue  est  diminuée,  la  respi- 
ration est  court e  ;  et  tantôt  le  murmure  vésicu- 
laire  conserve  sa  force  normale,  comme  il  arrive 
dans  quelques  affections  nerveuses  ;  tantôt  il  est 
exagéré,  si  une  émotion  morale,  une  course  trop 
rapide  ou  quelque  condition  pathologique',  ont 
accéléré  les  mouvements  respiratoires.  D'autres 
fois  la  respiration  est  courte  et  faible  simultané- 
ment ,  et  c'est  ce  dernier  caractère  qui  mérite 
surtout  de  fixer  l'attention. 

B.  Altération  de  durée  relative.  —  Quelques 
maladies  de  poitrine  se  révèlent  au  stéthoscope  par 
une  perversion  des  rapports  naturels  de  durée  qui 
existent  entre  les  deux  temps  de  la  respiration. 
Dans  certains  cas,  l'inspiration  est  plus  longue, 
l'expiration  restant  la  même  ou  étant  plus  courte  : 
cette  variété  est  rare  et  a  peu  de  valeur  pour  le  dia- 
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gnostic.  Souvent,  au  contraire,  l'expiration  est 
plus  longue,  l'inspiration  restant  la  même  ou  étant 
plus  courte  :  cette  variété,  dont  l'étude  est  impor- 
tante, constitue  l'expiration  prolongée. 

Expiration  prolongée. 

Ce  phénomène  pathologique  avait  échappé  à 
Laenuec  ;  dans  deux  passages,  il  signale,  à  la  vérité, 
le  bruit  expiratoire  normal  :  «  On  entend,  dit-il , 
pendant  \ inspiration  et  ï  expiration,  un  murmure 
léger,  mais  extrêmement  distinct,  qui  indique  la 
pénétration  de  l'air  dans  le  tissu  pulmonaire,  et 
son  expulsion  »  (t.  ï,  p.  46,  3e  édit.  ).  Plus  loin, 
parlant  de  la  différence  que  présente  le  murmure 
respiratoire  des  enfants,  comparé  à  celui  des  adul- 
tes, il  fait  observer  que  «  cette  différence  de  bruit 
existe  principalement  dans  l'inspiration,  et  qu'elle 
est  beaucoup  moins  marquée  dans  l'expiration  » 
(ibid.  ,  p.  50).  Mais  on  ne  trouve  nulle  part  dans 
son  livre  l 'indication  du  bruit  expiratoire  envisagé 
comme  phénomène  pathologique. 

Au  docteur  américain  Jackson  revient  le  mérite 
d'avoir  découvert  l'existence  de  X expiration  pro- 
longée dans  plusieurs  maladies  pulmonaires  :  dans 
un  travail  lu,  en  1833,  à  la  Société  médicale  d'Ob- 
servation, il  consigna  la  plupart  des  considérations 
pratiques  qui  se  rattachent  à  l'histoire  du  phéno- 
mène ,  telles  que  sa  coexistence,  dans  la  phthisie, 
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avec  la  diminution  de  la  souplesse  et  du  moelleux  du 
bruit  de  l'inspiration,  sa  manifestation  dans  les  cas 
où  il  y  a  accroissement  de  densité  du  tissu  pulmo- 
naire, et,  dans  certaines  circonstances,  la  marche 
successive  du  caractère  bronchique,  de  l'expira- 
tion à  l'inspiration.  La  connaissance  de  ce  phéno- 
mène morbide  fut  bientôt  popularisée  par  les  cours 
cliniques  de  M.  Louis  à  l'hôpital  de  la  Pitié.  D'un 
autre  côté,  M.  Andral  signalait  aussi  l'existence  du 
bruit  d'expiration  dans  la  première  période  de  la 
phthisie  (1).  Dès  l'année  1835,  nous  enseignions 
nous-même  les  notions  relatives  à  ce  nouveau 
signe ,  dans  nos  cours  particuliers  d'auscultation , 
et  le  bruit  expiratoire  prolongé  était  un  fait  acquis 
à  la  science ,  et  devenu  vulgaire  pour  un  certain 
nombre  de  personnes,  quand  M.  Fournet  reprit  ce 
sujet  de  recherches  d'un  point  de  vue  plus  vaste 
et  plus  élevé  :  il  fit  une  étude  complète  et  appro- 
fondie du  bruit  d'expiration  considéré  dans  l'état 
normal  et  pathologique,  et  l'envisagea  comparati- 

(1)  «  En  même  temps  que  la  présence  d'un  certain 
nombre  de  tubercules  en  un  point  du  poumon  diminue  en 
ce  lieu  l'intensité  du  bruit  d'expansion  pulmonaire  ,  un 
autre  phénomène  peut  se  produire  :  c'est  un  bruit  plus  fort 
que  de  coutume  pendant  le  temps  de  l'expiration.  Celle-ci 
s'accompagne  d'un  souffle  beaucoup  plus  prononcé  que 
celui  qui  coïncide  avec  le  mouvement  d'inspiration.  » 
{Clinique  médicale,  3e  édit.,  t.  iv,  p.  69;  1834-35.) 


EXPIRATION   PROLONGÉE.  77 

vement  au  bruit  d'inspiration  dans  toutes  ses  mo- 
difications diverses  et  dans  toutes  les  maladies  de 
l'appareil  pulmonaire. 

Caractères.  —  Le  bruit  d'expiration  est  plus 
ou  moins  prononcé  :  dans  un  grand  nombre  de 
circonstances ,  d'abord  à  peine  sensible ,  il  aug- 
mente par  degrés,  se  rapproche  peu  à  peu  de  l'in- 
spiration par  sa  durée ,  l'égale ,  et  finit  même  par 
la  surpasser ,  de  manière  à  donner  lieu  à  un  rap- 
port inverse  du  rapport  physiologique.  Sa  marche 
croissante  frappe  d'autant  plus  l'observateur  qu'elle 
contraste  avec  la  marche  décroissante  de  l'inspi- 
ration rendue  de  plus  en  plus  courte  par  les  pro- 
grès de  la  maladie.  —  Assez  fréquemment  il 
paraît  avant  tout  autre  phénomène  sléthoscopique. 
Quelquefois  il  se  montre  seul ,  sans  altération  de 
timbre  du  murmure  respiratoire  ;  mais  le  plus  sou- 
vent ses  caractères  sont  changés,  et  il  devient  plus 
bruyant ,  plus  rude ,  plus  bronchique ,  à  mesure 
qu'il  gagne  en  longueur.  —  Son  lieu  d'élection  est 
le  sommet  de  la  poitrine. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  bruit  qui  se  pro- 
duit dans  la  bouche ,  le  pharynx  et  les  fosses  na- 
sales, simule  parfois  celui  de  l'expiration  prolon- 
gée ;  mais  l'un  se  passe  dans  le  lointain ,  l'autre 
sous  l'oreille,  et  un  peu  d'attention  suffit  pour  faire 
apprécier  exactement  la  distance;  l'un  varie  suivant 
la  manière  dont  le  malade  respire;  l'autre  est 

7. 
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permanent  et  reste  longtemps  semblable  à  lui- 
même. 

Rappelons  ici  qu'en  dehors  de  toute  condition 
pathologique  ,  l'expiration  peut ,  chez  certains  in- 
dividus, être  prolongée  au  sommet  droit  de  la  poi- 
trine ;  ce  fait,  que  les  recherches  de  M.  Louis  (1) 
nous  semblent  avoir  mis  hors  de  doute  ,  est  im- 
portant à  signaler  :  il  empêchera  de  prendre  un 
phénomène  naturel  pour  le  signe  d'une  maladie. 

Cause  physique.  — Jackson  expliquait  ainsi  qu'il 
suit  V expiration  prolongée  :  «  Dans  l'état  natu- 
rel, dit-il  (2),  quand  le  tissu  pulmonaire  conserve 
sa  souplesse  et  sa  perméabilité  normales ,  le  bruit 
respiratoire  se  compose  à  la  fois  de  celui  qui  est 
causé  par  le  passage  de  l'air  dans  les  bronches  et 
par  son  entrée  dans  les  vésicules  pulmonaires  ;  et 
comme  ce  dernier  prédomine,  il  est  seul  entendu. 
Mais  du  moment  où  l'infiltration  tuberculeuse  com- 
mence ,  les  vésicules  deviennent  chaque  jour  plus 
rares,  l'expansion  vésiculaire  diminue,  et  le  bruit 
de  l'air  qui  traverse  les  bronches  restant  le  même, 
il  domine  tous  les  jours  davantage  et  finit  par  être 
seul  perçu.  » 

Mais  on  peut  objecter  à  cette  hypothèse,  que , 
si  elle  était  vraie ,  le  bruit  des  bronches  devrait 

(1)  Voy.  plus  haut,  p.  33. 

(2)  Mém.  de  la  Société  méd.  d'Observ.,  t.  i,  p.  xv. 


EXPIRATION   PROLONGÉE.  79 

s'entendre,  même  dans  l'état  naturel ,  durant  les 
derniers  moments  de  l'expiration,  temps  pendant 
lequel  le  murmure  vésiculaire  normal  n'est  pas 
entendu. 

Nous  admettrions  plus  volontiers  une  autre  ex- 
plication :  dans  l'état  physiologique,  comme  nous 
l'avons  dit  plus  haut,  l'air  sort  du  poumon,  pendant 
l'expiration,  facilement,  sans  obstacle,  et  il  ne 
produit  en  conséquence  qu'un  bruit  court  et  fai- 
ble ;  mais  quand  des  productions  morbides  telles 
que  des  tubercules ,  sont  infiltrées  dans  le  paren- 
chyme pulmonaire ,  ces  corps  forment  des  saillies 
à  l'intérieur  des  dernières  ramifications  bronchi- 
ques ,  et  l'air  rencontre,  en  sortant,  des  obstacles 
qui  augmentent  le  frottement ,  d'où  résulte  une 
augmentation  dans  la  force  et  dans  la  durée  du 
bruit  expiratoire. 

Signification  pathologique.  —  Toute  maladie 
dans  laquelle  l'inspiration  est  plus  courte  (  indu- 
ration pulmonaire,  pleurésie,  etc.*)  peut  se  tra- 
duire, indépendamment  de  ses  signes  propres, 
par  une  augmentation  de  durée  de  l'expiration  : 
mais  le  phénomène  n'est  alors  qu'accidentel  ou 
tout  à  fait  secondaire.  C'est  surtout  dans  certains 
cas  à' emphysème  et  de  phthisie  pulmonaire  à  la 
première  période  que  l'expiration  prolongée  se 
montre  d'une  manière  permanente. 

Les  détails  consignés  dans  d'autres  chapitres 
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(p.  64  et  68)  nous  dispensent  d'insister  sur  le  dia- 
gnostic différentiel  de  ces  deux  affections  ;  conten- 
tons-nous de  rappeler  que ,  dans  Y  emphysème , 
l'expiration  prolongée  est  presque  toujours  per- 
çue dans  une  grande  étendue  de  la  poilrine  et  des 
deux  côtés  ;  qu'elle  est  fréquemment  accompagnée 
d'un  rhonchus  sibilant  et  d'un  sifflement  de  la  res- 
piration entendu  à  distance,  et  que  l'altération  du 
bruit  expiratoire  porte  plutôt  sur  la  durée  que 
sur  le  timbre.  Dans  les  tubercules ,  au  contraire , 
l'expiration  prolongée  est  surtout  remarquable  par 
sa  rudesse  ;  il  n'y  a  coïncidence  ni  de  sifflement 
à  distance,  ni  de  râle  sonore  dans  la  poitrine ,  et 
enfin  le  phénomène  morbide  reste,  pendant  un 
certain  temps,  borné  au  sommet  du  thorax. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  — On  peut  dire 
que  /'expiration  prolongée  est  l'indice  de  deux  ma- 
ladies seulement,  /'emphysème  pulmonaire  ou  les 
tubercules  à  la  période  de  crudité  ;  et ,  comme  ce 
phénomène ,  quand  il  dépend  de  l'emphysème  du 
poumon,  coïncide  avec  d'autres  signes  stéthosco- 
piques,  il  en  résulte  que ,  s'il  existe  seul  et  s'il  a 
un  caractère  de  rudesse ,  il  devra  faire  soupçon- 
ner une  phthisie  pulmonaire  au  premier  degré; 
et  il  en  sera  l'indice  presque  certain,  s'il  est  perçu 
d'une  manière  évidente  au  sommet  de  la  poitrine 
seulement  et  surtout  du  côté  gauche.  Dans  cer- 
tains cas,  l'expiration  prolongée  est  le  premier  ou 
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le  seul  signe  physique  de  la  tuberculisation ,  et 
elle  offre  alors  une  précieuse  ressource  pour  le 
diagnostic. 

III.  ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

Le  bruit  respiratoire  peut ,  sous  l'influence  de 
lésions  matérielles  diverses ,  perdre  ses  caractères 
normaux ,  et  éprouver,  dans  son  timbre,  des  mo- 
difications en  rapport  avec  le  nouvel  état  des  or- 
ganes. Ces  changements  ont  été  désignés  par  les 
noms  de  respiration  rude,  bronchique  ou  tubaire, 
caverneuse,  amphorique. 

A.  Respiration  rude. 

Synonymie.  —  Respiration  râpeuse. 

Caractères.  —  La  respiration  rude  offre  des  de- 
grés variables  de  force,  de  dureté,  de  sécheresse, 
et  ces  altérations  portent  sur  les  deux  temps  ou 
particulièrement  sur  un  seul  ;  souvent  l'expiration, 
qui  est  en  outre  prolongée,  a,  la  première,  ce  ca- 
ractère de  rudesse  ,  qui  se  propage  ensuite  à  l'in- 
spiration. —  Le  phénomène,  constaté  parfois  dans 
une  étendue  considérable,  occupe  de  préférence 
le  sommet  de  la  poitrine ,  d'un  seul  ou  des  deux 
côtés.  —D'ordinaire  permanent,  tantôt  il  persiste 
assez  longtemps  sans  éprouver  de  modification  no- 
table ;  tantôt  il  subit  des  transformations  plus  ou 
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moins  rapides  :  la  rudesse,  d'abord  à  peine  appré- 
ciable, devient  de  plus  en  plus  évidente,  et  si  elle 
continue  à  augmenter,  elle  se  rapproche  insensi- 
blement du  souffle  bronchique;  ailleurs,  quand 
elle  est  arrivée  à  un  certain  degré ,  elle  est  rem- 
placée par  des  craquemens  ou  par  des  râles.  Quel- 
quefois la  respiration  rude  succède  au  souffle  bron- 
chique ,  et  suit  une  marche  décroissante  jusqu'à 
ce  qu'elle  revienne  au  type  régulier. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  distinction  n'est 
pas  toujours  évidente  entre  la  respiration  rude  et 
les  formes  de  la  respiration  dites  puérile,  bronchi- 
que ou  caverneuse  ;  on  l'établira  sur  les  considé- 
rations suivantes  :  la  respiration  puérile  n'étant , 
pour  ainsi  dire ,  qu'une  exagération  de  l'état  nor- 
mal ,  ne  sera  généralement  accompagnée  d'aucun 
autre  phénomène  acoustique  ,  ni  d'aucune  altéra- 
tion de  la  sonorité  du  thorax  (Voy.  p.  55,  Res- 
piration 'puérile)  ;  le  contraire  aura  lieu  pour  la 
respiration  rude.  —  Par  inverse,  les  modifications 
simultanées  du  murmure  respiratoire  et  de  la  so- 
norité thoracique  sont  beaucoup  plus  marquées 
dans  la  respiration  bronchique  ou  caverneuse 
(Voy.  ces  mots,  p.  85  et  107)  ,  que  dans  la  respi- 
ration rude.  —  On  conçoit  néanmoins  qu'arrivée 
à  un  certain  degré  de  force ,  la  respiration  rude 
se  distingue  à  peine  de  la  respiration  bronchique  : 
car  alors  ce  ne  sont  que  des  nuances  légères  qui 
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séparent  les  deux  phénomènes  ;  mais  alors  aussi 
les  lésions  qui  leur  correspondent  ont  plus  d'un 
point  de  contact. 

Cause  physique.  — Le  bruit  respiratoire  devient 
rude  quand  la  membrane  muqueuse  est  rendue 
moins  lisse  et  moins  polie  par  un  état  de  séche- 
resse ou  par  des  dépôts  muqueux  à  sa  surface 
libre,  ou  bien  quand  le  poumon  a  perdu  de  sa  sou- 
plesse et  de  sa  légèreté,  soit  par  l'épaississement 
de  ses  vésicules ,  soit  par  l'induration  ou  la  com- 
pression de  son  parenchyme,  soit  enfin  par  des 
productions  morbides  disséminées  dans  son  tissu. 
Ce  sont  là  des  conditions  qui  accroissent  les  frotte- 
ments et  les  vibrations  sonores,  et  conséquemment, 
des  causes  d'augmentation  du  bruit.  En  outre,  la 
diminution  du  murmure  vésiculaire  due  à  l'efface- 
ment des  cellules  du  poumon,  laisse  entendre  plus 
distinctement  le  bruit  naturellement  plus  rude  qui 
se  produit  dans  les  bronches. 

Signification  pathologique.  —  La  respiration 
peut  être  rude  dans  la  bronchite ,  soit  au  début, 
quand  il  y  a  sécheresse  de  la  membrane  muqueuse 
pulmonaire  ,  soit  plus  tard ,  quand  les  mucosités 
sécrétées  par  les  surfaces  malades  ne  sont  pas  assez 
abondantes  pour  donner  lieu  à  des  râles  ;  —  dans 
certains  cas  A' emphysème  du  poumon  avec  dilata- 
tion des  cellules  pulmonaires,  épaississement  et 
souvent  rupture  de  leurs  parois  ;  —dans  la  phthisie 
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commençante,  quand  le  dépôt  des  tubercules  crus 
ou  des  granulations  a  augmenté  la  densité  du  pa- 
renchyme; —  au  début  et  à  la  période  de  résolu- 
tion de  certaines  pneumonies  ,  quand  le  tissu  du 
poumon  commence  à  perdre  de  son  élasticité  ou 
n'a  pas  entièrement  recouvré  sa  souplesse  ;  — 
dans  quelques  épanchements  des  plèvres,  un  peu 
au-dessus  du  niveau  du  liquide  ;  —  dans  tous  les 
cas  enfin  où  il  y  a  de  Y  induration  pulmonaire 
(mélanose,  pneumonie  chronique,  cancer,  etc.  ) . 
Diagnostic  raisonné.  —  Les  maladies  où  la 
respiration  est  plus  ou  moins  rude  sont  si  nom  • 
breuses,  que,  pour  établir  le  diagnostic,  le  méde- 
cin devra  d'abord  éliminer  les  affections  très-rares, 
et  ne  songer  qu'aux  plus  ordinaires,  sauf  à  cor- 
riger ensuite  ce  jugement  provisoire.  —  Cette 
dureté  du  murmure  respiratoire  est-elle  presque 
générale,  sans  modification  de  la  sonorité  thoraci- 
que,  et  sans  autre  phénomène  que  du  râle  sonore 
ou  muqueux  par  intervalles,  elle  indique  l'exis- 
tence d'une  bronchite.  —  La  respiration  rude 
est-elle  perçue  d'un  côté,  en  arrière  et  à  la  base  de 
la  poitrine  et  au  début  d'une  affection  fébrile,  elle 
peut  signaler  l'invasion  d'une  pneumonie;  a-t-elle 
au  contraire  succédé  au  souffle  bronchique  et  est- 
elle  accompagnée  de  râle  crépitant  de  retour,  elle 
annonce  la  résolution  incomplète  de  cette  phleg- 
masie.  —  Est-elle  remarquable  par  sa  sécheresse  ; 
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est-elle  plus  manifeste  dans  les  points  du  thorax 
qui  correspondent  aux  bords  libres  du  poumon,  et 
coïncide-t-elle  avec  de  la  voussure  et  de  la  sonorité 
exagérée,  elle  dépend  d'un  emphysème  pulmo- 
naire.—  Est-elle  accompagnée,  d'un  bruit  d'expi- 
ration prolongée,  avec  retentissement  de  la  voix , 
et  son  obscur  à  la  percussion ,  on  diagnostiquera 
des  tubercules  crus,  et  si  plus  tard  il  survient  des 
craquements  secs  ou  humides ,  on  saura  que  le 
ramollissement  de  ces  tubercules  commence. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  La  respira- 
tion rude,  lorsqu'elle  existe  depuis  un  temps  assez 
long  comme  phénomène  prédominant,  doit  faire 
penser  à  la  phthisie  pulmonaire  commençante  ;  et 
quand  elle  est  bornée  au  sommet  de  la  poitrine 
d'un  côté  seulement,  elle  est  l'indice  presque  cer- 
tain de  tubercules  à  l'état  de  crudité. 

B.  Respiration  bronchique  ou  tvbaire. 

Synonymie. — Souffle  tubaire,  souffle  bronchi- 
que, souffle,  respiration  soufflante. — Ces  diverses 
dénominations  sont  synonymes  ;  mais  les  mots  tu- 
baire et  souffle  expriment  un  degré  plus  intense 
du  phénomène. 

Caractères.  —  Remarquable  à  la  fois  par  une 
augmentation  d'intensité  et  un  ton  plus  élevé ,  la 
respiration  bronchique  s'imite  parfaitement  en  as- 


86  ALTÉRATIONS  fiE  CARACTÈRE. 

pirant  et  en  soufflant  dans  la  main  arrondie  en 
tube,  ou  dans  un  rouleau  de  papier,  ou  à  travers 
le  stéthoscope  :  plus  on  soufflera  avec  force  et 
vitesse,  plus  on  se  rapprochera  du  souffle  tubaire. 
Quand  la  respiration  bronchique  est  moins  pro- 
noncée, elle  ressemble  davantage  au  murmure 
prolongé  et  rude  que  le  passage  de  l'air  détermine 
dans  la  trachée-artère.  —  Perçu  d'ordinaire  dans 
les  deux  temps  de  la  respiration,  le  caractère 
bronchique  est  souvent  plus  marqué  dans  le  se- 
cond; d'ordinaire  aussi,  c'est  dans  l'expiration 
qu'il  commence  par  se  manifester  et  qu'il  persiste 
le  plus  longtemps. —  La  respiration  bronchique  a 
plusieurs  degrés,  et,  depuis  la  simple  rudesse  jus- 
qu'au véritable  soteffle,  elle  présente,  comme  nous 
l'avons  indiqué  ,  beaucoup  d'intermédiaires.  Son 
timbre  est  également  variable,  et  tantôt  il  semble 
que  l'air  traverse  des  tubes  à  parois  solides,  comme 
métalliques  ;  tantôt  il  paraît  vibrer  dans  des  tuyaux 
aplatis.  —  La  respiration  bronchique  peut  être 
entendue  dans  tous  les  points  de  la  poitrine;  mais 
elle  affecte  de  préférence  les  parties  postérieures 
et  inférieures  du  poumon.  —  Elle  occupe  une 
étendue  variable.  —  Ici  elle  est  superficielle  et 
semble  se  produire  immédiatement  sous  la  paroi 
thoracique;  là  elle  est  plus  ou  moins  profonde,  et 
on  dirait  qu'elle  arrive  de  loin  à  l'oreille  de  l'ob- 
servateur. —  Du  reste ,  le  phénomène  est  d'ordi- 
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naire  permanent  et  rarement  sujet  à  des  inter- 
mittences. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  respiration  bron- 
chique, lorsqu'elle  est  peu  marquée ,  ne  saurait 
être  différenciée  de  la  respiration  rude  (Voyez 
p.  82).  —  Elle  présente  encore  beaucoup  d'ana- 
logie avec  la  respiration  caverneuse,  surtout  quand 
celle-ci  se  produit  dans  de  petites  excavations 
pulmonaires  ;  mais  la  respiration  caverneuse  offre 
généralement  un  caractère  creux  que  l'on  ne  re- 
trouve pas  dans  la  respiration  bronchique,  et  elle 
se  distingue  aussi  par  la  concomitance  beaucoup 
plus  fréquente  de  râles  humides  à  grosses  bulles. 
—  Le  souffle  tuhaire ,  s'il  est  à  son  maximum  , 
a  un  timbre  spécial  qui  ne  permet  de  le  confondre 
avec  aucune  autre  modification  du  bruit  respi- 
ratoire. 

Cause  physique.  —  La  condition  principale  de 
production  du  souffle  bronchique  est  l'augmenta- 
tion de  densité  du  poumon  par  compression  et 
affaissement  de  ses  parties  les  plus  souples,  et  sur- 
tout par  induration  de  son  tissu  avec  conservation 
du  calibre  des  bronches.  Par  suite  de  l'effacement 
et  de  l'oblitération  des  cellules  qui  en  résultent,  le 
murmure  vésiculaire  se  trouve  aboli ,  et  le  bruit 
des  bronches  est  seul  perçu.  Sans  doute  aussi  ce 
dernier  bruit  est  renforcé  par  des  parois  plus  fer- 
mes qui  vibrent  davantage ,  et  il  est  mieux  trans- 
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mis  à  l'oreille  par  un  tissu  plus  dense  devenu 
meilleur  conducteur  du  son. — L'élargissement  des 
bronches  paraît  également  influer  sur  la  production 
du  souffle,  soit  par  le  fait  même  de  l'augmentation 
de  leur  diamètre,  soit  aussi  par  la  condensation  du 
tissu  pulmonaire  environnant. 

Une  autre  condition  qui  concourt  souvent  avec 
les  précédentes  à  la  production  ou  au  renforce- 
ment du  souffle,  c'est  la  force  et  la  vitesse  plus 
grandes  de  la  respiration.  —  On  peut  se  demander 
cependant  si  la  condensation  d'une  grande  partie 
ou  de  la  totalité  d'un  poumon ,  ne  lui  ôte  pas  la 
propriété  de  se  dilater  et  de  se  resserrer ,  et  jus- 
qu'à quel  point  l'air  passe  et  repasse  encore  dans 
ses  ramifications  bronchiques  (1).  Mais  lorsque  le 
poumon  est  seulement  augmenté  de  densité,  sans 
qu'il  y  ait  compression  des  bronches  (dans  l'hépa- 
tisation,  par  exemple) ,  il  est  rare  de  voir  les  mou- 

(1)  Le  docteur  Skoda  pense  que  la  densité  plus  grande 
du  parenchyme  pulmonaire  réduit  à  très-peu  de  chose  la 
circulation  de  l'air  dans  les  bronches  ;  et ,  se  fondant  sur 
la  propriété  qu'ont  certains  corps  de  vibrer  à  l'unisson  avec 
d'autres  ,  il  admet  que  dans  les  cas  où  les  bronches  ont 
acquis  des  parois  solides,  propres  à  réfléchir  le  son,  le  bruit 
respiratoire  du  larynx ,  de  la  trachée-artère  et  des  deux 
grosses  bronches  retentit  par  consonnance  dans  l'air  que 
contiennent  les  ramifications  de  l'arbre  aérien.  (Abhand- 
lung  ùber  Perkussion  und  Auskuliation,  2e  édit.  Tienne, 
1842,  p.  92.) 
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vements  des  côtes  abolis  dans  la  moitié  du  thorax 
où  la  lésion  pulmonaire  a  sou  siège  (1)  :  il  est  permis 
d'en  conclure  que  toute  expansion  et  tout  retrait 
n'ont  point  cessé  dans  le  poumon  correspondant, 
et  qu'ainsi,  pourvu  que  les  bronches  restent  béan- 
tes, l'air  circule  encore  dans  leur  cavité  ;  d'ailleurs, 
la  force  avec  laquelle  le  fluide  élastique  est  attiré 
dans  la  trachée-artère  par  l'ampliation  du  côté 
sain,  doit  faciliter  sa  pénétration  dans  le  côté  ma- 
lade. Du  reste,  en  admettant  que,  dans  certains 
cas,  l'air  ne  se  meuve  plus  dans  les  tuyaux  bron- 
chiques du  poumon  induré,  on  s'expliquerait  alors 
la  persistance  du  souffle  par  la  transmission  du 
bruit  supérieur  qui ,  formé  dans  la  trachée-artère 
et  dans  la  bronche  principale,  se  propage  par  les 
ramifications  restées  béantes. 

Le  souffle  tubaire  est  d'autant  plus  évident  et 
plus  prononcé  que  les  conditions  précitées  sont 

(1)  «  Les  deux  côtés  du  thorax ,  quel  que  soit  le  siège 
de  la  pneumonie,  se  dilatent  également  dans  l'inspiration. 
Cependant  chez  plusieurs  malades  chez  lesquels  la  douleur 
pleurétique  était  excessivement  vive  ,  il  m'a  paru  que  le 
côté  affecté  se  dilatait  moins  complètement  que  le  côté 
sain  ;  mais  cette  différence  ,  qui  était  fort  légère  ,  cessait 
d'être  remarquée  dès  que  la  douleur  était  devenue  moins 
intense.  A  part  le  cas  dont  je  parle,  je  n'ai  encore  observé 
aucun  fait  qui  puisse  me  faire  admettre  que  le  côté  de  la 
poitrine,  correspondant  au  poumon  malade,  se  dilate  moins 
que  le  côté  opposé.  »  (Grisolle,  de  la  Pneumonie,  p.  225.) 
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mieux  remplies  et  réunies  en  plus  grand  nombre. 
L'intensité  du  phénomène  dépendra  encore  de 
l'étendue  dans  laquelle  existent  les  dispositions 
physiques  signalées  plus  haut,  de  la  proximité  du 
point  où  le  bruit  anormal  se  produit  et  du  degré 
de  silence  dans  les  régions  environnantes  :  le  pa- 
renchyme pulmonaire  est-il  induré  complètement 
et  dans  une  grande  étendue;  la  respiration  est-elle 
ample  et  accélérée  ;  les  parties  malades  sont-elles 
rapprochées  de  l'oreille;  le  murmure  vésiculaire 
est-il  tout  à  fait  aboli,  et  enfin  n'existe-t-il  aucun 
râle ,  aucun  bruit  anormal  dans  le  voisinage ,  le 
souffle  bronchique  sera  intense. — Si,  au  contraire, 
la  respiration  vésiculaire  persiste  en  partie,  si  les 
mouvements  inspirateurs  sont  moins  énergiques, 
si  le  parenchyme  est  induré  à  un  degré  moindre 
et  dans  des  espaces  plus  circonscrits,  si  le  point 
d'origine  du  souffle  est  éloigné  de  l'oreille,  lé  phé- 
nomène sera  d'autant  moins  perceptible  ;  il  pourra 
même  se  faire  que  la  respiration  bronchique  existe 
sans  être  entendue,  soit  à  cause  de  son  éloigne- 
ment,  de  sa  transmission  imparfaite  ou  de  la  con- 
comitance d'autres  bruits  qui  la  masquent  ;  d'autres 
fois,  les  conditions  anatomiques  du  phénomène 
pourront  exister,  et  celui-ci  ne  pas  se  produire 
distinctement,  si  quelque  obstacle  local  empêche 
l'air  d'arriver  dans  les  tuyaux  bronchiques,  ou  si 
ce  fluide  y  circule  avec  trop  de  lenteur. 
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Signification  -pathologique.  —  La  respiration 
bronchique  peut  être  entendue  dans  un  grand 
nombre  d'affections  morbides  soit  des  plèvres,  soit 
des  bronches,  soit  surtout  du  parenchyme  pulmo- 
naire. Telles  sont,  en  première  ligne,  Yhèpatisa- 
tion  inflammatoire,  les  agglomérations  considé- 
rables de  matière  tuberculeuse,  les  apoplexies 
pulmonaires  étendues,  certains  œdèmes  du  pou- 
mon, et,  dans  quelques  cas  rares,  le  cancer,  la 
mélanose  de  cet  organe,  etc.  —  De  ce  nombre 
sont  encore  les  épanchements  des  plèvres,  qui  af- 
faissent les  parties  les  plus  souples  du  poumon  ;  cer- 
taines compressions  de  ce  viscère  par  des  tumeurs 
diverses,  telles  qu'un  anévrysme  considérable  de 
l'aorte,  ou  un  hydropéricarde  abondant.  —  On 
rencontre  enfin  le  souffle  dans  la  dilatation  uni- 
forme des  bronches,  surtout  s'il  y  a  induration  du 
tissu  pulmonaire  environnant. 

Toutes  ces  maladies  ne  présentent  pas  avec  la 
même  fréquence,  les  conditions  capables  de  pro- 
dnire  la  respiration  bronchique,  et  ces  conditions 
ne  s'y  trouvent  pas  non  plus  réunies  en  même 
nombre  ou  au  même  degré  ;  aussi  le  phénomène 
que  nous  étudions  est-il  plus  ou  moins  constant 
et  offre-t-=il ,  dans  ces  affections  diverses ,  de  nom- 
breuses variétés  de  force,  de  timbre  et  de  ca- 
ractères. .  ^ëêÈÊê*  i. 

Le  souffle  est  rare  dans  le  cancer,  la  mélanose, 
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l'œdème  et  l'hémorrhagie  du  poumon ,  ainsi  que 
dans  les  compressions  de  ce  viscère  par  diverses 
tumeurs.  Nous  l'avons  entendu  dans  un  cas  d'ky- 
dropéricardie  survenue  très-rapidement,  et  l'au- 
topsie montra  qu'il  n'y  avait  ni  épanchement  dans 
les  plèvres,  ni  pneumonie.  Si  la  respiration  bron- 
chique était  perçue  faible  et  lointaine,  dans  la  fosse 
sous-épineuse,  ce  caractère  de  faiblesse  et  d'éloi- 
gnement  joint  à  la  fixité  du  phénomène  dans  lé 
même  point,  sans  obscurité  notable  de  sonorité  en 
arrière  et  avec  matilé  étendue  de  la  région  pré- 
cordiale, pourrait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic 
et  faire  soupçonner  l'existence  d'une  affection  sem- 
blable. —  Les  tumeurs  cancéreuses  ou  métalliques 
sont  des  altérations  peu  communes  et  qui  occupent 
rarement  une  étendue  considérable  de  parenchyme 
pulmonaire;  une  respiration  bronchique  peu  in- 
tense, limitée  à  un  espace  circonscrit,  persistant 
longtemps  sans  modification  marquée ,  devrait 
faire  penser  à  la  présence  de  ces  produits  acciden- 
tels, chez  des  sujets  affectés  de  toux  et  qui  présen- 
teraient des  tumeurs  cancéreuses  ou  mélaniques 
dans  d'autres  parties  du  corps.  —  V œdème  du 
poumon  a  plus  souvent  pour  signes  stéthoscopi- 
ques  des  râles  crépitants  humides  et  sous-crépi- 
tants  qui  persistent  plus  ou  moins  longtemps,  en 
arrière  surtout,  avec  obscurité  du  son  de  la  poitrine 
et  sans  fièvre  ;  cependant  on  a  quelquefois  aussi 
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constaté  du  souffle  dans  l'œdème  pulmonaire;  et 
l'on  pourrait  admettre  l'existence  de  cette  affec- 
tion, si  la  respiration  bronchique  était  entendue  à 
la  partie  postérieure  et  inférieure  du  thorax,  avec 
mélange,  par  intervalles,  d'un  rhonchus  à  bulles 
fines  et  humides ,  avec  diminution  de  sonorité,  et 
si  ces  phénomènes  se  rencontraient,  sans  appareil 
fébrile,  chez  un  individu  atteint  d'anasarque. — Si 
le  souffle  bronchique  débutait  brusquement,  dans 
un  point  de  la  poitrine ,  chez  un  sujet  affecté  de 
maladie  du  cœur  ;  s'il  était  accompagné,  dans  la 
même  région,  de  râle  sous-crépitant,  avec  oppres- 
sion extrême  et  crachement  de  sang  pur,  on  serait 
fondé  à  l'attribuer  à  une  exhalation  sanguine  dans 
le  parenchyme  pulmonaire. 

C'est  dans  la  pneumonie  que  le  souffle  bronchi- 
que est  le  mieux  caractérisé;  et,  si  ce  souffle  ap- 
paraît dans  une  maladie  aiguë  et  fébrile,  à  la  partie 
postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  siège  ordi- 
naire des  phlegmasies  du  poumon  ;  si  surtout  il  a 
été  précédé  ou  s'il  est  accompagné  de  râle  crépi- 
tant, on  peut  à  coup  sûr  diagnostiquer  une  pneu- 
monie à  la  période  d'hépatisation.  Le  degré  d'in- 
tensité du  souffle  indiquera  le  degré  de  l'induration  ; 
l'étendue  dans  laquelle  il  est  perçu  signalera  l'éten- 
due de  la  lésion  anatomique  ;  son  début  marquera 
le  commencement  de  l'hépatisation  rouge;  sa  per- 
sistance avec  phénomènes  fébriles  graves ,  la  suc- 
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Gession  de  l'hépatisation  grise;  sa  diminution,  la 
résolution  de  la  phlegmasie  ;  sa  prolongation ,  le 
passage  de  la  pneumonie  à  l'état  chronique.  Si,  au 
lieu  d'être  lobaire,  la  pneumonie  est  lobulaire 
(forme  si  fréquente  chez  les  enfants),  ou  si  elle 
est  centrale,  la  respiration  bronchique  sera  beau- 
coup moins  marquée  ;  elle  pourra  ne  point  exister 
dans  certains  cas  de  splénisation  avec  flaccidité  du 
tissu  pulmonaire. 

Quant  à  la  dilatation  des  bronches,  elle  donne 
lieu  assez  rarement  à  une  respiration  tubaire  fran- 
che, et,  pour  peu  que  l'augmentation  de  calibre 
de  ces  conduits  soit  considérable,  on  entend  plutôt 
un  mélange  de  respiration  bronchique  et  caver- 
neuse. Si  donc  le  souffle  se  présentait  avec  ce  der- 
nier caractère ,  si  surtout  il  durait  depuis  long- 
temps, avec  expectoration  abondante,  mais  sans 
matité  notable  à  la  percussion,  sans  fièvre  et  sans 
atteinte  grave  de  la  santé  générale,  il  indiquerait 
une  dilatation  des  bronches. 

La  respiration  bronchique  est  assez  fréquente 
dans  la  phthisie  pulmonaire;  mais,  dans  ce  cas  en- 
core, il  n'est  pas  commun  de  la  trouver  à  un  de- 
gré prononcé  et  dans  une  grande  étendue  :  elle  est 
circonscrite,  et  plus  souvent  même,  au  lieu  de 
souffle,  il  y  a  seulement  de  la  rudesse  du  bruit  res- 
piratoire. D'ordinaire,  en  effet,  les  tubercules  ne 
sont  pas  agglomérés  en  masses  volumineuses,  et  fls 
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ne  donnent  guère  lieu  à  une  densité  notable  du 
poumon  que  dans  des  points  limités  et  surtout  vers 
le  sommet  de  l'organe;  presque  toujours,  en  même 
temps,  quelques-uns  sont  en  voie  de  ramollisse- 
ment. Aussi  la  respiration  bronchique,  quel  qu'en 
soit  le  degré  ,  s'entend  de  préférence  au  sommet 
du  thorax  ;  et  fréquemment  alors,  il  s'y  joint  des 
craquements  humides;  il  faut,  en  outre,  tenir 
compte  des  circonstances  qui  ont  précédé  l'appa- 
rition du  phénomène.  En  conséquence,  si  le  souffle 
a  une  médiocre  intensité ,  s'il  est  circonscrit  à  la 
Irégion  sus  ou  sous-claviculaire,  sans  trace  de  râle 
crépitant,  il  y  a  lieu  de  le  rattacher  à  la  présence 
des  tubercules;  la  perception  de  craquements  hu- 
mides ajoute  à  l'exactitude  de  ce  diagnostic,  et  si 
les  signes  précités  sont  constatés  chez  un  malade 
qui  a  eu  des  hémoptysies,  qui  tousse  depuis  long- 
temps et  qui  maigrit,  il  reste  peu  de  doutes  sur 
l'existence  d'une  induration  tuberculeuse  du 
poumon. 

La  respiration  bronchique  est  aussi  un  signe  de 
pleurésie  avec  êpanchement  liquide)  mais ,  dans 
cette  affection,  le  souffle  est  loin  d'être  aussi  fré- 
quent que  dans  la  pneumonie,  et  il  a ,  quand  on 
l'observe,  des  caractères  différents  dans  la  grande 
majorité  des  cas. 

C'est  un  fait  qu'on  aurait  pu  soupçonner  en  son- 
geant à  la  différence  des  conditions  anatomiques 
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dans  les  deux  maladies  :  dans  l'hépatisation,  le 
poumon  est  volumineux;  les  bronches  restées 
béantes  fournissent  à  l'air  un  libre  accès ,  et  les 
bruits  formés  plus  haut  s'y  propagent  sans  ob- 
stacle ;  les  parois  de  ces  conduits,  fermes  et  solides, 
renforcent  les  sons,  et  le  tissu  pulmonaire  environ- 
nant, toujours  en  contact  avec  le  thorax,  les  trans- 
met directement  à  l'oreille.  Dans  la  pleurésie  avec 
épanchement,  le  poumon  est  affaissé  et  diminué  de 
volume  ;  les  tuyaux  bronchiques  sont  aplatis  ;  leur 
cavité,  plus  ou  moins  effacée,  n'est  plus  aussi  ac- 
cessible à  l'air  venu  de  plus  haut  ;  les  sons  ne  s'y 
propagent  plus  au  même  degré;  et,  comme  le 
poumon  est  éloigné  de  la  paroi  thoracique  par  le 
liquide,  le  bruit  qui  se  produit  encore  dans  les 
grosses  bronches  ne  peut  arriver  à  l'observateur 
que  de  plus  loin ,  après  avoir  traversé  des  milieux 
de  différente  densité. 

L'observation  clinique  confirme  notre  proposi- 
tion ;  et  d'abord,  le  souffle  est  moins  fréquent  dans 
la  pleurésie  que  dans  la  pneumonie  :  nous  ne 
prétendons  pas  par  là  que  la  plupart  des  pleurésies 
suivent  tout  leur  cours  sans  présenter  du  souffle  à 
aucune  de  leurs  périodes  ;  mais  nous  voulons  dire 
que  sur  dix  malades  examinés  dans  une  salle  d'hô- 
pital, et  qui  sont  atteints  de  pleurésie  avec  épanche- 
ment indiqué  par  de  la  matité,  on  trouvera  de  la 
respiration  bronchique  chez  trois  ou  quatre  seu- 
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lement,  et  l'auscultation  ne  révélera  chez  les  autres 
que  le  silence  du  murmure  respiratoire,  tandis 
que  sur  un  même  nombre  de  pneumonies  indi- 
quées aussi  par  de  la  matité  à  la  percussion,  dans 
huit  au  moins  l'hépatisation  se  traduira  par  du 
souffle  lubaire  (1). 

Nous  avons  avancé  que  le  souffle  de  la  pleurésie 
et  celui  de  la  pneumonie  ont  des  caractères  diffé- 
rents :  l'étude  comparative  de  ce  même  phéno- 
mène dans  les  deux  maladies  va  le  démontrer. 

Dans  la  pneumonie,  le  souffle  est  généralement 
fort,  net,  tubaire,  comme  s'il  se  produisait  dans  des 
tuyaux  métalliques  :  il  est  fréquemment  mêlé  de 
râle  crépitant.  .Dans  les  pleurésies,  le  souffle  est  le 
plus  souvent  peu  intense  (2) ,  peu  distinct ,  non 
tubaire,  parfois  aigre  et  chevrotant  comme  si  l'air 
traversait  des  tuyaux  aplatis  ;  il  est  sans  mélange  de 
râle  crépitant. — Le  souffle  de  l'hépatisation  pulmo- 
naire est  perçu  sans  grands  efforts  respirateurs  de 
la  part  du  malade ,  dans  l'inspiration  et  dans  l'ex- 

(1)  Sur  vingt-six  cas  de  pleurésie  avec  épanchement  ob- 
servés, saris  les  choisir,  à  l'Hôtel-Dieu  et  à  la  Charité,  nous 
avons  trouvé,  chez  neuf  malades,  des  traces  de  respiration 
bronchique  ;  chez  les  dix-sept  autres ,  il  n'en  existait  pas 
même  dans  les  grandes  inspirations. 

(2)  Dans  deux  cas  seulement  la  respiration  bronchique 
était  assez  forte  pour  mériter  le  nom  de  souffle  ;  dans  les 
iiulre.s  cas,  ce  n'était  qu'un  bruit  légèrement  bronchique. 

9 


98      ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

piration  ;  il  semble  se  passer  immédiatement  sous 
l'oreille  de  l'observateur.  Souvent  au  contraire,  le 
souffle  de  l'épanchement  pleurétique,  à  peine  per- 
ceptible quand  le  malade  respire  doucement,  ne  de- 
vient évident  que  dans  les  grandes  inspirations  (1); 
parfois  il  accompagne  l'expiration  seulement  (2)  ; 
et  de  plus  il  a  un  caractère  d'éloignement  plus  ou 
moins  marqué  (3).  — Le  souffle  de  la  pneumonie, 
fixe  dans  la  région  qu'il  occupe,  et  non  sujet  à  des 
déplacements  par  les  changements  de  position  du 
malade,  s'entend  indifféremment,  selon  le  siège  de 
la  matité,  aussi  bien  à  la  base  qu'au  milieu  du  tho- 
rax, dans  une  étendue  et  avec  une  intensité  propor- 
tionnelles à  l'obscurité  du  son.  Cette  matité  est,  en 
général,  moindre  que  dans  la  pleurésie,  et  cepen- 
dant le  souffle  est  plus  fort;  et  non-seulement  la 
respiration  est  bronchique  partout  où  l'on  constate 
de  l'obscurité  du  son ,  mais  encore  le  souffle  est 
dans  un  rapport  direct  avec  le  degré  de  matité  re- 

(1)  Chez  trois  malades  ,  il  n'était  évident  que  dans  les 
fortes  inspirations  ;  chez  les  autres  ,  il  était  faible  ,  et  de- 
venait plus  intense  par  l'exagération  de  la  rapidité  et  de 
l'ampleur  des  mouvements  respiratoires. 

(2)  Dans  la  plupart  des  cas  ,  il  était  plus  fort  pendant 
l'expiration;  deux  fois,  on  n'entendait  qu'un  bruit  expira- 
toire  qui  n'avait  pas  évidemment  le  caractère  bronchique , 
tandis  que  le  murmure  de  l'inspiration  était  affaibli. 

(3)  Généralement  il  était  éloigné  de  l'oreille. 
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lative  des  différents  points  du  thorax.  Dans  la  pleu- 
résie ,  le  souffle  ne  s'entend  le  plus  ordinairement 
qu'en  arrière ,  vers  le  milieu  de  la  hauteur  de  la 
poitrine  (1) ,  rarement  au  sommet,  plus  rarement 
encore  sur  les  côtés,  à  la  base  ou  aux  régions  anté- 
rieures ;  il  peut  se  déplacer  si  l'on  change  la  posi- 
tion du  malade  ;  il  n'existe  point  partout  où  il  y  a 
matité  (2)  ;  et  il  n'est  pas  en  rapport  direct  d'inten- 
sité avec  le  degré  de  matité  absolue  ou  relative  des 
différents  points  du  thorax  (3).  Cette  matité  est 
plus  complète  que  dans  la  pneumonie,  et  pourtant 
le  souffle  n'existe  pas  toujours  là  où  la  sonorité  a 
disparu  ;  s'il  existe,  il  est  généralement  plus  faible 
que  dans  l'hépatisation  ;  il  n'est  pas  non  plus  pro- 

(1)  Sur  les  neuf  cas  où  nous  avons  constaté  de  la  respi- 
ration bronchique,  elle  existait  en  arrière,  une  fois  dans 
le  tiers  supérieur  du  thorax  ;  six  fois  à  la  hauteur  moyenne, 
et  deux  fois,  tin  peu  plus  bas,  dans  la  fosse  sous-épineuse. 
Presque  toujours  son  maximum  d'intensité  était  au  voisi- 
nage de  la  colonne  vertébrale  ,  et  le  bruit  anormal  cessait 
d'être  entendu  latéralement. 

(2)  Dans  aucun  cas,  l'espace  dans  lequel  il  était  percep- 
tible n'égalait  en  étendue  la  région  mate  ;  dans  aucun  cas, 
il  ne  s'entendait  en  avant ,  quoique  chez  six  malades  il  y 
eût  matité  dans  plus  de  la  moitié  de  la  hauteur  du  thorax. 

(3)  Jamais  les  points  où  il  était  à  son  maximum  ne  fu- 
rent ceux  où  le  son  était  le  plus  complètement  mat  ;  dans 
aucun  cas  il  ne  fut  perçu  à  la  base  de  la  poitrine  ,  région 
qui  était  le  siège  de  la  plus  grande  matité. 
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portionné  au  degré  d'obscurité  du  son  des  diverses 
régions  de  la  poitrine,  puisque  la  matité  va  en 
augmentant  vers  la  base  du  thorax  ,  tandis  que  le 
souffle  diminue  de  force  à  mesure  qu'on  ausculte 
à  une  région  plus  inférieure ,  et  cesse  de  se  faire 
entendre  à  la  base. 

Que  si  maintenant  on  est  à  même  d'observer  pen- 
dant un  certain  temps  la  succession  des  phéno- 
mènes stéthoscopiques  et  surtout  dès  le  début  des 
deux  affections ,  on  voit  que,  dans  la  pneumonie , 
le  souffle  de  l'hépatisation  remplace  le  râle  crépitant 
de  l'engouement  pulmonaire  ;  il  dure  pendant  pres- 
que toute  la  maladie ,  aussi  longtemps  du  moins 
que  dure  la  matité ,  et,  diminuant  en  raison  de  la 
diminution  de  celle-ci,  il  cesse  quand  elle  disparaît  ; 
puis  il  est  remplacé  par  du  rhonchus  crépitant 
redux ,  ou  par  la  respiration  vésiculaire  qui  re- 
prend graduellement  son  caractère  doux  et  moel- 
leux. La  marche  et  la  succession  des  phénomènes 
acoustiques  sont  différentes  dans  la  pleurésie  :  le 
souffle  n'est  pas  précédé  de  râle  crépitant;  percep- 
tible surtout  au  commencement  de  la  maladie,  alors 
que  la  respiration  est  accélérée  et  l'épanchement 
pleurétique  encore  récent  et  médiocre,  il  ne  dure 
ordinairement  que  quelques  jours ,  tandis  que  la 
durée  des  collections  liquides  de  la  .plèvre  est  très- 
longue.  Il  persiste  bien  moins  longtemps  que  la 
matité  ;  il  diminue  souvent  quand  celle-ci  aug- 


RESPIRATION   BRONCHIQUE.  101 

menle  d'étendue  et  d'intensité ,  et  souvent  aussi  il 
cesse  tandis  que  la  matité  continue  ;  enfin  il  est 
remplacé  par  le  silence  du  bruit  respiratoire. 

Mais  on  n'a  pas  toujours  l'occasion  de  s'éclairer, 
pour  le  diagnostic,  de  la  marche  des  signes  stétho- 
scopiques ,  et  l'on  peut  être  appelé  à  donner  son 
jugement  d'après  les  phénomènes  actuels,  et  à  dé- 
cider immédiatement  de  la  valeur  sémiotique  du 
souffle.  Nous  supposons  donc  qu'on  se  trouve  au- 
près d'un  malade  atteint  d'une  affection  aiguë  avec 
point  de  côté,  fièvre  et  dyspnée  sans  expectoration, 
et  chez  lequel  on  constate ,  par  la  percussion  ,  de 
la  matité ,  et  par  l'auscultation  ,  de  la  respiration 
bronchique  ;  si  le  souffle  est  intense,  franc,  très- 
rapproché  de  l'oreille  ;  s'il  est  tubaire,  bien  que  la 
matité  ne  soit  pas  très-considérable,  et  s'il  est  per- 
çu également  dans  tous  les  points  mats  ,  on  devra 
diagnostiquer  l'existence  d'une  pneumonie  à  la  pé- 
riode d'hcpatùation.  —  Si  au  contraire  le  souffle 
est  d'une  intensité  médiocre  et  circouscrit  à  la  partie 
postérieure  de  la  poitrine,  au  niveau  de  la  division 
des  bronches,  tandis  que  la  matité  est  complète  et 
étendue  ;  s'il  n'est  pas  non  plus  en  rapport  avec  le 
degré  de  la  matité  relative  des  divers  points  du 
thorax  ;  si,  par  exemple,  assez  fort  dans  la  fosse 
sous-épineuse ,  près  de  la  colonne  vertébrale ,  là 
où  le  son  n'est  qu'obscur,  il  est  faible  ou  nul  à  la 
base  de  la  poitrine  qui  est  tout  à  fait  mate  ;  si  en 
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outre  son  timbre  est  un  peu  aigre ,  et  s'il  paraît 
éloigné  de  l'oreille ,  il  indique  une  -pleurésie  avec 
épanchement. 

Nous  reconnaissons  néanmoins  que ,  dans  cer- 
tains cas,  le  souffle  bronchique  peut  offrir,  dans  la 
pleurésie,  des  caractères  qui  le  rapprochent  assez 
de  celui  de  la  pneumonie  pour  rendre  le  diagnostic 
difficile,  et  que,  chez  certains  malades  atteints 
d'épanchement  pleurétique ,  on  peut ,  à  un  jour 
donné,  rencontrer  un  souffle  fort,  se  produisant 
sous  l'oreille,  sans  effort  d'inspiration,  perçu  dans 
une  étendue  considérable,  et  jusqu'à  la  base  de  la 
poitrine;  mais,  nous  le  répétons,  ces  cas  sont  très- 
rares. 

En  résumé,  nous  dirons  que  la  respiration  bron- 
chique est  un  des  signes  de  la  pleurésie  avec  épan- 
chement  :  mais  ce  signe  est  moins  constant,  moins 
durable  et  moins  certain  pour  le  diagnostic  de  cette 
affection  que  la  faiblesse  ou  le  silence  du  mur- 
mure vésiculaire.  Le  souffle  de  la  pleurésie  a  d'ail- 
leurs ses  caractères  propres  qui,  presque  toujours, 
le  différencient  de  celui  de  la  pneumonie  ;  et  si , 
dans  certains  cas,  un  souffle  intense  et  perçu  dans 
toute  L'étendue  de  la  matité  peut  encore  annoncer 
un  épanchement  pleurétique  simple ,  c'est  là  un 
fait  exceptionnel ,  et  l'on  est  plutôt  en  droit  de 
soupçonner  alors  quelque  complication,  une  p?ieu- 
monie,  des  tubercules,  ou  toute  autre  condition 
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pathologique  dont  l'effet  est  d'indurer  le  tissu  du 
poumon,  de  s'opposer  à  son  affaissement,  et  de  le 
maintenir  plus  rapproché  de  la  paroi  thoracique. 

La  respiration  bronchique  étant  un  signe  de 
pleurésie  avec  épanchement,  mais  n'existant  ni 
dans  tous  les  cas ,  ni  à  toutes  les  périodes  de  la 
maladie,  il  reste  à  indiquer  les  circonstances  parti- 
culières dans  lesquelles  le  phénomène  se  manifeste, 
et  à  déterminer  la  valeur  de  ses  divers  degrés  d'in- 
tensité. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas  il  est  possible  de 
se  rendre  compte  des  variations  du  souffle  et  de 
saisir  le  rapport  qui  existe  entre  elles  et  les  chan- 
gements survenus  dans  la  maladie. — Ces  variations 
nous  semblent  dépendre  surtout  de  la  compression 
et  du  refoulement  plus  ou  moins  notables  du  pou- 
mon ,  du  degré  d'élasticité  qu'il  conserve  encore 
et  de  la  force  des  mouvements  respirateurs. 

L'expérience  a  démontré,  comme  nous  l'avons 
dit ,  que  la  respiration  bronchique  a  lieu  le  plus 
habituellement  dans  les  premiers  jours  de  la  pleu- 
résie, quand  la  matité  du  thorax,  encore  peu  mar- 
quée et  peu  étendue,  révèle  l'existence  d'un  épan- 
chement peu  considérable.  A  cette  époque,  le  pou- 
mon ,  peu  comprimé ,  n'a  presque  rien  perdu  de 
son  expansibilité  naturelle  ;  les  parties  les  plus 
souples  sont  seules  affaissées ,  mais  les  bronches 
d'un  certain  calibre  résistent,  et  l'exagération  des 
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mouvements  respirateurs,  au  début  de  la  maladie, 
fait  pénétrer  l'air  avec  force  dans  ces  conduits. 

A  mesure  que  la  pleurésie  devient  plus  an- 
cienne ,  et  que  l'épanchement  augmente  ,  le  pou- 
mon, de  plus  en  plus  affaissé ,  s'éloigne  des  parois 
thoraciques  ;  en  même  temps  il  se  recouvre  d'une 
fausse  membrane  ,  graduellement  plus  épaisse  et 
plus  résistante ,  et  il  perd  insensiblement  la  pro- 
priété de  se  dilater  ;  les  bronches  elles-mêmes 
cèdent  peu  à  peu  à  la  compression ,  deviennent 
chaque  jour  moins  accessibles  à  l'air,  et  la  diminu- 
tion d'énergie  des  mouvements  thoraciques  fait  que 
la  colonne  inspirée  y  pénètre  avec  moins  de  force. 
Par  toutes  ces  causes ,  la  respiration  bronchique 
diminue  d'intensité  ,  s'éloigne  de  l'oreille  de  l'ob- 
servateur, n'est  distinctement  perçue  qu'au  voisi- 
nage des  grosses  bronches,  ou  cesse  de  se  faire  en- 
tendre dans  les  respirations  ordinaires.  Mais  si  l'on 
exagère  à  dessein  la  force  et  l'ampleur  des  mouve- 
ments de  la  poitrine,  le  souffle  reparaît  ou  devient 
momentanément  plus  manifeste  et  se  propage  dans 
des  régions  où  il  était  devenu  imperceptible. 

Enfin  lorsque  la  maladie  est  plus  ancienne  en- 
core, et  que  l'épanchement,  devenu  très-considé- 
rable ,  a  rempli  tout  le  côté  malade ,  le  poumon , 
réduit  à  un  moignon  très-petit,  refoulé  loin  de  l'o- 
reille ,  accolé  le  plus  ordinairement  à  la  colonne 
vertébrale,  a  perdu  toute  possibilité  de  se  dilater  ; 
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les  bronches  sont  devenues  impénétrables  à  l'air, 
et  le  souffle  ne  peut  même  être  produit  par  une 
exagération  accidentelle  des  mouvements  respira- 
teurs. Il  est  des  cas  néanmoins  où  la  matité  de 
tout  un  côté  du  thorax  indique  un  épanchement 
complet,  et  où  l'on  perçoit  encore  de  la  respiration 
bronchique.  Il  est  possible,  dans  ces  circonstances, 
que  des  adhérences  lâches  maintiennent  la  base 
du  poumon  attachée  au  diaphragme,  et  que  la  sé- 
rosité, forcée  de  remonter  entre  ce  viscère  et  la 
paroi  thoracique ,  forme  à  la  surface  de  l'organe 
une  couche  de  liquide  peu  épaisse. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  diverses  explications , 
disons  que  l'existence  du  souffle  dans  une  pleu- 
résie, à  ne  juger  que  par  ce  seul  signe,  peut  faire 
penser  que  la  maladie  est  récente  et  l'épanche- 
ment  moyen  ;  mais ,  nous  devons  le  reconnaître , 
toutes  les  conditions  du  bruit  anormal,  de  sa  pré- 
sence ou  de  son  absence,  de  ses  déplacements,  de 
sa  disparition  ,  sont  loin  d'être  exactement  déter- 
minées. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  Parmi  les 
diverses  maladies  dont  la  respiration  bronchique 
peut  être  le  signe,  les  plus  habituelles  sont  la 
phthisie  pulmonaire,  la  pleurésie  et  la  pneumonie. 
Cette  respiration  bronchique  est-elle  peu  marquée, 
circonscrite  au  sommet  du  thorax  et  survenue 
dans  une  maladie  chronique ,  on  doit  l'attribuer 
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à  la  présence  de  tubercules  crus  dans  Le  paren- 
chyme du  poumon.  Le  souffle  est-il  plus  intense, 
se  montre-t-il  dans  une  affection  aiguë  de  poi- 
trine', on.  ne  peut  penser  qu'à  une  pleurésie  ou  à 
une  pneumonie;  s'il  n'est  proportionne  ni  à  l'in- 
tensité ni  à  l'étendue  de  la  matité  du  thorax ,  il 
sera  plutôt  l'indice  d'iat  épanchement  pleuréti- 
que  ;  si  au  contraire,  il  est  intense,  véritablement 
tubaire ,  et  s'il  est  perçu  dans  toute  l'étendue  de 
la  matité,  il  y  a  lieu  de  croire  à  l'existence  d'une 
hépatisation  pulmonaire  (1). 

(1)  Ces  conclusions,  surtout  applicables  pour  les  adultes, 
le  sont  moins  pour  les  enfants.  Chez  eus ,  l'épanchement 
pleurétique  ,  à  son  début,  s'annonce  très-souvent  par  du 
souffle  bronchique  même  intense,  même  étendu,  eu  raison 
de  la  fréquence  de  la  respiration  nu  d'autres  condiiions  qui 
nous  échappent.  Chez  eux  aussi  ,  la  pneumonie  est  plus 
souvent  lobulaire  que  lobaire ,  et  l'hépalisation  disséminée 
donne  lieu  ordinairement  à  une  respiration  bronchique 
beaucoup  moins  prononcée  ;  et  de  plus  ,  comme  l'inflam- 
mation est  très-souvent  double,  il  n'y  a  pas,  pour  l'oreille 
de  l'observateur,  ce  contraste  frappant  qui  existe,  dans  la 
pneumonie  lobaire  des  adultes  ;  entre  la  respiration  nor- 
male ou  seulement  exagérée  du  côté  sain  et  le  souffle  du 
côté  malade.  Il  en  résulte  donc  que  du  souffle  tubaire  perçu 
chez  un  enfant ,  dans  une  affection  aiguë  ,  indique  tout 
aussi  bien  une  pleurésie  avec  épanchement  qu'une  hépa- 
tisation pulmonaire,  et  c'est  seulement  à  l'aide  des  signes 
physiques  concomitants  qu'il  est  possible  d'établir  le  dia- 
gnostic différentiel,  soit  d'après  la  matité  qui  est  beaucoup 
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C.  Respiration  caverneuse. 

Synonymie.  —  Souffle  caverneux,  respiration 
creuse. 

Caracthes.  —  La  respiration  caverneuse  res- 
semble au  bruit  qu'on  détermine  en  soufflant  dans 
un  espace  creux  :  on  l'imite  en  inspirant  et  en 
expirant  avec  force  dans  ses  deux  mains  disposées 
en  cavité.  — Elle  a  lieu,  d'ordinaire,  dans  l'inspi- 
ration et  l'expiration.  —  Continue  et  plus  ou  moins 
prolongée,  elle  offre  des  degrés  variables  d'inten- 
sité et  de  timbre  (1).  —  Elle  a  son  siège  habituel 

plus  marquée  dans  répanchement  pleurétique,  soit  d'après 
le  râle  crépitant  ou  sous-crépitant  qui  ne  manque  guère 
dans  la  pneumonie  ,  et  qui  ,  dans  la  pleurésie  ,  n'existe 
point. 

(1)  Laennec  avait  décrit  (Laennec,  éd.  d' An  cl  rai ,  t.  i, 
p.  79)  une  variété  de  respiration  caverneuse  ou  bronchique 
qu'il  désigne  sous  le  nom  de  soufflante,  et  dans  laquelle 
l'air  semble  être  attiré  de  l'oreille  de  l'observateur  dans 
l'inspiration,  et  y  être  repoussé  dans  l'expiration.  Ce  phé- 
nomène dénoterait  que  l'excavation  ou  la  bronche  dans 
laquelle  il  se  passe  avoisine  la  surface  du  poumon.  —  La 
respiration  souillante  est  quelquefois  telle  qu'il  semble  que 
l'air  agite  un  voile  mobile  ,  interposé  entre  l'oreille  et  une 
excavation  pulmonaire.  Ce  souffle  voilé  parnît  se  rattacher 
à  une  densité  inégale  des  parois  de  la  caverne  dans  laquelle 
il  se  produit.  Du  reste  celte  dernière  variété  ,  en  raison  do 
sa  rareté  et  de  sou  peu  de  valeur  diagnostique  ,  a  peu  fixé 
l'attention  des  observateurs. 
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au  sommet  de  la  poitrine ,  d'un  seul  ou  des  deux 
côtés,  rarement  vers  la  base.  —  En  général,  bor- 
née à  une  étendue  peu  considérable,  elle  est  per- 
manente ;  et,  si  elle  disparaît ,  ce  n'est  guère  que 
par  intervalles,  ou  bien  elle  est  remplacée  par  le 
râle  caverneux. 

Diagnostic  différentiel.  — Le  souffle  caverneux 
bien  marqué  a  un  timbre  spécial  qui  le  caractérise  ; 
mais  quelquefois  la  respiration  rude  ou  bronchique 
a  beaucoup  d'analogie  avec  lui,  surtout  lorsqu'elle 
se  manifeste  vers  la  racine  des  bronches  ;  toutefois 
elle  est  d'ordinaire  moins  creuse ,  et  n'est  accom- 
pagnée que  fort  rarement  de  gros  rhonchus  hu- 
mide ,  et  jamais  de  bruit  de  -pot  fêlé  à  la  percus- 
sion. —  Quant  au  souffle  tubaire,  il  se  distingue 
du  souffle  caverneux  par  son  timbre,  son  ton  plus 
élevé ,  et  le  plus  souvent  aussi  par  sa  rapidité  qui 
contraste  avec  la  lenteur  habituelle  de  la  respira- 
tion caverneuse. 

Cause  -physique.  —  La  respiration  caverneuse 
a  lieu  quand  il  existe  dans  le  poumon  une  cavité 
d'une  certaine  dimension  communiquant  avec  les 
bronches  ;  et  elle  paraît  due  au  retentissement  dans 
cette  cavité  du  bruit  que  produit  la  colonne  d'air 
inspiré  et  expiré  à  l'orifice  de  communication.  Peut- 
être  dépend-elle  en  même  temps  de  la  réflexion  de 
ce  bruit  contre  les  parois  de  l'excavation  morbide 
et  de  la  vibration  de  ces  parois  elles-mêmes.   — 
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Le  souffle  est  d'autant  plus  fort. que  le  passage  de 
l'air  est  plus  rapide,  et  il  est  d'autant  plus  évident 
que  les  cavités  anormales  sont  plus  vastes ,  .plus 
voisines  des  parois  thoraciques ,  entourées  d'un 
tissu  plus  dense,  et  que  leur  communication  avec 
les  bronches  est  plus .  facile.  Il  en  résulte  qu'une 
caverne  peut  exister  sans  donner  lieu  au  pouffle 
caverneux,  soit  d'une  manière  permanence  si  la 
cavité  ne  communique  pas  avec  les'  conduits  aéri- 
fères,  soit  d'une  maniè/e  passagère  si  cette'  com- 
muqication  est  momentanément  interceptée.  La 
quantité  de  la  matière  purulente  contenue  dans  la 
caverne,  et  la  disposition  des  bronches  qui  s'y  ren- 
dent, feront  aussi  varier  l'intensjfé  du  phénomène  ; 
il  sera  très-marqué  si  l'excavation  est  complète- 
ment vide.  Que  la  quantité  idu  liquide  soit  mé- 
diocre, il  y  aura  respiration  caverneuse  si  les  bron- 
ches s'abouchent  au-dessus  de  son  niveau  ;  si  un 
tuyau  bronchique  s'ouvre  au-dessus  et  un  autre 
au  dessous,  on  entendra  à  la  fois  respiration  et  râle 
caverneux  ;  si  la  cavité  est  peu  considérable  et 
toute  pleine,  du  râle  seul  se  produira,  sans  souffle. 

Signification  pathologique.  —  La  respiration 
caverneuse  se  rencontre  dans  la  dilatation  en  am- 
poule d'une  bronche  assez  volumineuse,  et  dans  les 
différentes  espèces  à' excavations  pulmonaires. 

Diagnostic  raisonne.  — La  dilatation  des  bron- 
ches en  ampoule  est  une  lésion  assez  rare  qui  n'est 

10 


110     ALTÉRATIONS  DE  CARACTÈRE. 

accompagnée  ni  de  matité  notable  (sauf  exception) 
ni  de  son  de  pot  fêlé,  ni  des  symptômes  locaux  ou 
généraux  graves  qui  se  lient  à  l'existence  des  vé- 
ritables cavernes  :  comme  elle  peut  affecter  indif- 
féremment tous  les  tuyaux  bronchiques,  le  souffle 
n'a  pas  de  lieu  d'élection.  —  Les  excavations  pul- 
monaires peuvent  dépendre ,  soit  de  la  fonte  de 
tubercules,  soit  d'abcès  dont  le  pus  a  été  évacué 
en  totalité  ou  en  partie,  soit  de  gangrène  après  le 
ramollissement  de  l'eschare.  Le  souffle  a-t-il  son 
siège  au  sommet  du  poumon ,  d'un  ou  des  deux 
côtés ,  et  dans  une  affection  à  marche  chronique, 
il  est  presque  certainement  l'indice  d'une  caverne 
tuberculeuse  (1).  Est-il,  au  contraire,  perçu  à  la 
base  de  la  poitrine  ou  vers  la  partie  moyenne,  la 

(1)  Ce  que  nous  disons  ici  et  ailleurs  du.  lieu  d'élection 
des  cavernes  tuberculeuses  au  sopimet  de.  la  poitrine  doit 
être  légèrement  modifié  par  rapport  à  la  phthisie  des  en- 
fants. Chez  eux  ,  plus  souvent  que  chez  l'adulte,  les  exca- 
vations peuvent  exister  exclusivement  aux  parties  moyenne 
ou  inférieure  du  poumon.  Celte  circonstance  s'explique, 
jusqu'à  un  certain  point,  par  la  fréquence  de  la  tuberculi- 
sation  des  ganglions  bronchiques.  Ces  glandes,  qui  accom- 
pagnent les  bronches  jusque  dans  le  parenchyme,  peuvent 
être  primitivement  le  siège  de  la  dégénérescence  tubercu- 
leuse :  plus  tard  ,  elles  se  ramollissent,  ulcèrent  le  tissu 
pulmonaire  ,  perforent  les  bronches  ,  et  constituent  alors 
des  cavités  qui  n'ont  d'autre  différence  avec  les  cavernes 
pulmonaires  que  leur  siège  et  leur  mode  de  développement. 
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respiration  étant  normale  au  sommet ,  on  devra 
plutôt  soupçonner  une  autre  espèce  d'excavation  ; 
s'il  est  survenu  dans  le  cours  d'une  affection  aiguë, 
si  les  crachats,  d'abord  rouilles,  sont  devenus  pu- 
riformes,  il  peut  se  rattacher  à  la  formation  d'un 
abcès  qui  a  succédé  à  la  pneumonie;  si,  après 
quelques  jours  de  maladie,  l'haleine  et  les  crachats 
deviennent  très-fétides,  c'est  un  foyer  gangreneux 
dont  le  souffle  révèle  l'existence. 

Il  est  encore  des  cavgmes  d'une,  autre  nature  : 
telles  sont  celles  qui  succèdent  à  l'évacuation  par 
les  bronches  d'un  foyer  apoplectique  ramolli,  d'un 
kyste  acéphalocystique,  ou  d'une  masse  mélanique, 
cancéreuse,  etc.  ;  mais  ces  faits  sont  tellement  ra- 
res, que  leur  possibilité  doit  à  peine  être  présente 
à  l'esprit  qui  interprète  et  juge  la  valeur  de  la  res- 
piration caverneuse. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  De  la  rareté 
des  dilatations  bronchiques  en  ampoule  et  des  ex- 
cavations pulmonaires  à  la  suite  (/'abcès,  de  gan- 
grène, etc., comparée  à  ta  fréquence  de  la  phthi- 
sie ,  on  peut  conclure  que  neuf  fois  sur  dix  ta 
respiration  caverneuse  indiquera  une  taperne  rc- 
sultant  de  la  fonte  des  tubercules. 

D.  Respiration  amphorique. 

Synonymie.  —  Souffle  amphorique,  souffle  mé- 
tallique. 
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Caractères.  —  La  respiration  amphorù/ne  est 
un  bruit  retentissant,  à  timbre  métallique,  et  que 
l'on  imite  très-bien  en  soufflant  dans  une  amphore 
ou  grande  cruche  vide,  ou  dans  une  carafe  à  gou- 
lot étroit  et  à  parois  résonnantes.  — ■  Ce  bruit  anor- 
mal remplace  complètement  le  murmure  vésicu- 
laire ,  plus  manifeste  dans  le  premier  que.  dans  le 
second  temps  de.  la  respiration.  —  Il  est  continu , 
ordinairement  assez  prolongé. —  Son  intensité  est 
variable,  et  son,  timbre  argentin  plus  ou  moins  pro- 
noncé ;  il  s'y  joint  quelquefois  une  espèce  de  fré- 
missement métallique.  —  On  le  trouve  rarement 
circonscrit  dans  un  rayon  peu  étendu  au  sommet 
ou  à  la  base  du  thorax  :  d'ordinaire  on  l'entend 
dans  un  espace  considérable  ,  d'un  seul  côté  de  la 
poitrine.  —  Quelquefois  permanent,  il  disparaît 
d'autres  fois  et  se  reproduit  par  intervalles,  ou  n'est 
entendu  que  dans  de  très-grandes  inspirations.  — 
Quant  à  sa  marche ,  la  respiration  amphorique , 
faible  au  début,  peut,  les  jours  suivants,  gagner  en 
intensité  et  en  étendue  ;  plus  fréquemment  elle  at- 
teint immédiatement  son  maximum  de  force,  et 
peu  à  peu  l'espace  dans  lequel  on  l'a  perçue  pri- 
mitivement se  circonscrit  et  diminue  de  bas  en 
haut  ^tellement  qu'elle  peut  finir  par  disparaître. 
—  Elle  coïncide  presque  toujours  avec  le  tintement 
métallique. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  respirai  ion  uni- 
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phorii/uc  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  le 
soujjlc  caverneux,  et  la  distinction  est  assez  diffi- 
cile lorsque  le  caractère  amphorique  étant  peu 
inarqué  et  le  caractère  caverneux  l'étant  beaucoup, 
il  y  a  pour  aiusi  dire  fusion  des  deux  phénomè- 
nes. Néanmoins,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
le  timbre  argentin ,  et  surtout  la  coïncidence  du 
tintement  métallique,  établissent,  la  différence.  De 
plus,  le  râle  caverneux  accompagne  presque  tou- 
jours la  respiration  caverneuse  et  presque  jamais 
la  respiration  amphorique  ;  la  première  a  d'ordi- 
naire son  maximum  d'intensité  au  sommet  de  la 
poitrine ,  la  seconde  à  la  partie  moyenne  ;  enfin , 
dans  un  cas,  la  percussion  donne  de  la  matité  ou 
un  son  de  pot  fêlé,  dans  l'autre,  une  sonorité 
tympan  ique. 

Cause  physique.  —  La  respiration  amphorique 
se  lie  à  l'existence  d'une  cavité  anormale  formée 
par  la  plèvre  ou  creusée  dans  le  poumon ,  cavité 
de  grande  dimension  ,  qui  contient  une  quantité 
notable  de  fluide  aériforme  et  communique  avec 
les  bronches.  Le  phénomène  paraît  dû  aux  vibra- 
lions  que  la  colonne  d'air  inspiré  et  expiré  imprime 
au  fluide  élastique  contenu  dans  l'excavation  mor- 
bide ,  et  au  retentissement  dans  cette  cavité  du 
bruit  qui  se  produit  dans  les  bronches  et  surtout 
à  l'ouverture  fistuleuse.  Cette  explication  semble 
confirmée  par  l'expérience  qui  consiste  à  inspirer 

10. 
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et  à  expirer  avec  une  certaine  force  à  l'orifice 
d'une  grande  cruche  vide  :  en  effet,  le  bruit,  de  la 
respiration  retentit  alors  dans  l'intérieur  de  ce  vase, 
avec  un  caractère  métallique  prononcé.  D'ailleurs, 
l'intensité  du  souffle  morbide  est  en  rapport  avec 
l'énergie  des  mouvements  respiratoires  et  la  gran- 
deur de  la  cavité  anormale  ;  c'est  ce  que  confir- 
ment et  les  observations  pathologiques  et  les  résul- 
tats de Texpérience  précitée  dans  laquelle  l'inten- 
sité du  bruit  amphorique  est  proportionnelle  aux 
dimensions  de  l'amphore  et  à  la  force  avec  laquelle 
on  respire. 

Quant  à  la  communication  avec  les  bronches,  le 
docteur  Skoda  {toc.  cit.  p.  132)  ne  la  regarde  pas 
comme  indispensable ,  et ,  suivant  lui ,  il  suffirait 
pour  la  production  de  la  respiration  amphorique , 
que  la  cavité  de  la  plèvre  ne  fût  séparée  d'une 
bronche  que  par  une  laine  de  poumon  peu  épaisse, 
à  travers  laquelle  les  vibrations  de  l'air  dans  les 
tuyaux  bronchiques  pourraient  se  propager  à  l'air 
contenu  dans  la  cavité  pleurale.  Ce  qui  semble 
donner  quelque  crédit  à  cette  opinion,  c'est  que  si, 
modifiant  l'expérience  précitée,  on  place  sur  l'ou- 
verture d'une  grande  cruche  un  diaphragme  très- 
mince  ,  une  feuille  de  papier  par  exemple  ,  et  si 
l'on  souffle  dessus  avec  force ,  on  détermine  dans 
l'intérieur  du  vase  un  bruit  analogue  à  la  respira- 
tion amphorique  ;  mais  nous  ferons  observer  que 
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si  le  diaphragme  interposé  est  plus  épais,  le  souffle 
amphorique  ne  se  produit  plus.        — ^. 

A  l'appui  de  son  hypothèse,  le  docteur  Skoda 
allègue  que  les  perforations  du  poumon  s'oblitèrent 
peu  de  temps  après  leur  formation  et  qu'à  l'autop- 
sie on  les  retrouve  rarement  ;  cette  assertion  nous 
semble  en  désaccord  av£C  les  faits,  et,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  ,  nous  avons  constaté  sur 
le  cadavre  la  perforation  que  nous  avions  diagnos- 
tiquée pendant  la  vie.  Ce  n'est  pas  tout  :  il  arrive 
parfois  que  le  souffle  métallique ,  perceptible  un 
jour,  disparaît  le  lendemain,  pour,  reparaître  plus 
tard  ;  ces  modifications  nous  semblent  inexplica- 
bles, avec  l'opinion  du  docteur  allemand.  L'on  ne 
peut  admettre,  en  effet,  qu'une  lame  de  poumon 
interposée  entre  la  plèvre  et  les  bronches  éprouve 
successivement  des  changements  d'épaisseur  va- 
riables comme  le  phénomène  acoustique  ;  les  alter- 
natives dans  la  manifestation  du  bruit  amphorique 
s'expliquent  beaucoup  mieux  en  admettant  que  la 
fistule  pleurale  s'est  momentanément  fermée  et 
s'est  rouverte  ensuite. 

Signification  -pathologique,  —  Des  considéra- 
tions qui  précèdent  nous  conclurons  que  le  souffle 
amphorique  annonce  une  excavation  -pulmonaire 
très-vaste  en  communication  avec  les  bronches, 
ou  un  épanchement  gazeux  dans  la  plèvre  .avec 
perforation  du  poumon. 
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Diagnostic  raisonné.  —  La  respiration  ampho- 
rique  présente  dans  l'une  et  l'autre  de  ces  lésions 
certaines  nuances  dont  l'appréciation  est  utile  pour 
le  diagnostic  différentiel.  C'est  dans  le  pneumo- 
thorax avec  perforation  pulmonaire  que  le  souffle 
amphorique  a  sa  plus  grande  intensité ,  et  son 
timbre  métallique  le  pljus  prononcé.  Il  est  per- 
ceptible surtout  à  la  partie  moyenne  de  la  poitrine, 
parce  que  le  pneumo- thorax  survenant  d'ordinaire 
cirez  des  sujets  tuberculeux ,  des  adhérences  ont 
uni  la  partie  supérieure  du  poumon  à  la  paroi  tho- 
racique  avant  l'ulcération  du  parenchyme ,  et 
parce  que  l'introduction  de  l'air  dans  la  plèvre  ne 
tarde  pas  à  être  suivie  d'un  épanchement  liquide 
qui  remplit  les  parties  inférieures.  Quelquefois  ce- 
pendant ces  adhérences  n'existent  point ,  et  l'air 
s'épanche  dans  toute  la  cavité  séreuse  :  Ja  respi- 
ration amphorique  s'entend  alors  dans  une  très- 
grande  étendue,  circonstance  qui  ne  se  rencontre  , 
presque  jamais  dans  les  cavernes,  et  qui  constitue 
un  des  signes  les  plus  positifs  du  pncumo-tliorax. 
—  La  marche  du  phénomène  fournit  aussi ,  dans 
cette  dernière  affection,  des  caractères  distiuctdfs  : 
le  souffle  amphorique  apparaît  brusquement;  sou- 
vent très-marqué  dès  le  début,  il  diminue  les  jours 
suivants,  sous  le  rapport  de  l'intensité  comme  sous 
celui  de  l'étendue,  à  mesure  que  la  sécrétion  li- 
quide augmente.  Il  cesse  même,  si  le  niveau,  con- 
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tinuant  à  monter  et  dépassant  le  point  de  la  perfo- 
ration ,  réduit  de  beaucoup  l'espace  occupé  par 
l'air  ;  mais  il  reparaît  avec  le  retour  des  conditions 
physiques  de  sa  production ,  si  le  malade  rejette 
par  l'expectoration  une  quantité  suffisante  de  la 
matière  sécrétée.  Il  peut  aussi  disparaître  momen- 
tanément ,  si  les  mouvements  respiratoires  sont 
très-faibles ,  ou  si  une  cause  accidentelle  bouche 
l'orifice  de  communication  ;  il  peut  cesser  tout  à 
fait  si  cette  occlusion  est  définitive. 

Enfin ,  dans  les  cas  de  pneumo-thdrax ,  il  y  a 
parfois  coïncidence  de  tintement  métallique  ;  ce 
dernier  phénomène  se  montre  plus  souvent  dans 
le  pneumo-hydro-thorax  que  dans  le  pneumo-tho- 
rax  simple  ;  mais  la  respiration  amphorique  n'in- 
dique- pas,  à  elle  seule,  la  présence  ou  l'absence 
d'une  collection  liquide  dans  la  plèvre;  et,  pour 
savoir  si  l'épancliement  gazeux  est  accompagné 
d'une  sécrétion  liquide  (ce  qui  arrive  le  plus  ordi- 
nairement), il  faut  recourir  à  la  percussion  et  à  la 
succussion  hippocraliqUe.  Si,  en  effet,  il  y  a  seule- 
ment pneumo-thorax ,  on  ne  constate  dans  le 
côté  malade  qu'un  son  tympanique  ;  quand  il  y  a 
pneumo-hydro-thorax,  cette  sonorité  n'existe  qu'à 
une  certaine  hauteur  :  plus  bas,  elle  est  remplacée 
par  de  la  matité,  et,  si  l'on  pratique  la  succussion, 
on  perçoit  simultanément  le  bruit  de  fluctuation 
thoracique. 
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Quant  à  la  nature  du  pneumo-thorax ,  elle  sera 
éclairée  par  la  comparaison  des  phénomènes  va- 
riables qui  précèdent,  accompagnent  ou  suivent  la 
manifestation  du  souffle  amphorique.  Si  un  indi- 
vidu qui  tousse  depuis  longtemps,  et  dont  le  thorax 
présente ,  à  l'un  des  deux  sommets  ,  de  la  matité 
avec  altération  du  murmure  respiratoire  ,  est  pris 
soudain  d'une  vive  douleur'  à.  la  poitrine  et  d'une 
grande  dyspnée  ;  si  un  côté  devient  aussitôt  saillant 
et  très-sonore  à  la  percussion,  et  si  le  bruit  ampho- 
rique se  fait  entendre,  nul  doute  qu'il  ne  s'agisse 
d'une  perforation  tuberculeuse.  —  Si  l'haleine  et 
l'expectoration  du  malade  ont  une  fétidité  particu- 
lière, on  diagnostiquera  une  perforation  par  gan- 
grène. —  Si  la  respiration  amphorique  avait  été 
précédée  par  les  signes  d'une  pneumonie  intense, 
avec  crachats  purulents  et  gargouillement  local,  il 
y  aurait  lieu  de  soupçonner  la  rupture  d'un  abcès 
dans  la  plèvre.  —  Si' aux  signes  d'un  épanchement 
pleurétique  (matité,  silence  du  murmure  respira-' 
toire,  etc.  )  avait  succédé  un  ensemble  de  phéno-- 
mènes  tout  à  fait  opposés  (sonorité  tympanique  du 
thorax,  respiration  amphorique,  etc.),  immédiate* 
ment  après  le  rejet  d'une  quantité  considérable  de 
sérosité  purulente  ou  de  pus,  on  déciderait  qu'une 
pleurésie  avec  épanchement  vient  de  se  terminer 
par  l'ulcération  de  la  membrane  séreuse ,  et  que 
le  liquide  s'est  fait  jour  dans  les  bronches  par  une 
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listule  pulmonaire.  Si  la  respiration  aniphorique 
succédait  aux  signes  d'un  emphysème,  on  devrait 
croire  qu'il  s'est  produit  un  pneumo-thorax  par 
rupture  île  linéiques  cellules  de  la  surface  du  pou- 
mon. , 

Rappelons  en  terminant  que  la  perforation  est 
fort  rare  dans  4a  gangrène ,  les  abcès  et  l'emphy- 
sème ;  qu'elle  l'est  un  peu  moins  dans  la  pleurésie 
chronique,  et  que  dans  l'immense  majorité  des  cas 
le  pneumo-thorax  est  dû  à  la  phthisie  tuberculeuse. 

Quand  la  respiration  aniphorique  se  lie  à  l'exis- 
tence d'une  excavation  pulmonaire ,  elle  se  pré- 
sente avec  des  caractères  différents  de  ceux  que 
nous  venons  de  signaler  pour  le  pneumo-thorax  : 
son  intensité  est  moindre  ,  son  timbre  métallique 
inoins  marqué.  —  Elle  a  son  siège  habituel  au  som- 
met du  poumon,  et  elle  est  bornée  à  un  espace  cir- 
conscrit de  la  poitrine.  —  Le  phénomène  apparaît 
graduellement  :  faible  d'abord  ,  il  gagne  en  force 
et  en  étendue,  à  mesure  que  la  caverne  s'agrandit 
par  les  progrès  de  la  désorganisation  du  tissu  pul- 
monaire.— S'il  vient  à  cesser,  ce  n'est  que  momen- 
tanément, et  la  toux  le  fait  reparaître.  —  Il  coïncide 
presque  toujours  avec  du  râle  caverneux,  sans  lin- 
temcnt  métallique  ou  avec  tintement  à  peine  dis- 
tinct et  passager.  Le  thorax  ,  dans  les  points  cor- 
respondants à  ces  signes  sléthoscopiques ,  donne  , 
à  la  percussion ,  de  la  matité  ou  un  son  de  pot 
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fêlé ,  et  il  est  souvent  déprimé,  au  lieu  d'être  dilaté 
comme  dans  le  pneumo-thorax. 

Quant  à  la  nature  de  l'excavation  pulmonaire, 
le  souffle  amphorique  né  saurait  la  déterminer  :  ïï 
ne  présente  pas,  dans  ses  caractères  essentiels,  de 
différences  capables  d'indiquer  s'il  s'agit  d'une  ca- 
verne formée  par  des  tubercules  ramollis ,  ou  par 
un  vaste  foyer  purulent  ou  gangreneux.  Toutefois 
son  siège  peut  déjà  mettre  sur  la  voie^  et,  comme 
on  sait  que  les  cavernes  résultant  de  la  fonte  des 
tubercules  occupent  de  préférence  le  sommet  du 
poumon ,  le  phénomène ,  s'il  est  perçu  à  k  partie 
supérieure  de  la  poitrine,  indiquera  plutôt  une 
excavation  tuberculeuse  ;  le  diagnostic  se  com- 
plétera ensuite  par  l'élude  de  la  succession  des 
phénomènes  stéthoscopiques  qui  ont  précédé  l'ap- 
parition du  souffle  amphorique,  et  par  la  considéra- 
tion de  ce  fait  que  les  cavernes  gangreneuses  ou  pu- 
rulentes sont  d'une  excessive  rareté  comparative- 
ment aux  excavations  dues  à  la  fonte  des  tubercules. 

Il  peut  se  rencontrer  des  cas  plus  embarrassants, 
lorsque,  par  exemple,  il  existe  en  même  temps  un 
pnéumo-hydro-thorax  avec  fistule,  et  une  grande 
caverne  pulmonaire  :  le  diagnostic  s'établit  alors 
d'après  la  marche  de  la  maladie ,  d'après  la  suc- 
cession des  phénomènes  fonctionnels  et  physiques 
(  augmentation  subite  de  la  dyspnée  dans  le  cours 
d'une  phthisie,  remplacement  d'un  son  obscur  ou 
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de  pot  fêlé  par  la  sonorité  lympanique,  et  du  râle 
caverneux  par  un  mélange  de  respiration  caver- 
neuse et  de  souffle  amphorique) ,  enfin  d'après  la 
réunion  des  signes  communs  aux  deux  altérations. 
L'un  de  nous  a  observé  un  fait  dans  lequel  une 
complication  semblable  s'est  révélée,  par  le  con^ 
cours  des  circonstances  précitées  :  «Une  femme  de 
vingt-trois  ans,  admise  à  l'hôpital  le  14  août  1835, 
toussait  depuis  six  mois.  A  son  entrée,  on  constate 
un  son  obscur  sous  les  deux  clavicules,  et,  au  som- 
met dés  deux  poumons,  une  respiration  rude ,  un 
peu  bronchique ,  avec  retentissement  exagéré  de 
la  voix.  Les  jours  suivants,  la  matité  augmente  ;  la 
respiration  devient  plus  bronchique,  et  la  broncho- 
phonie  plus  intense.  Le  10  septembre,  gargouille- 
ment sous  les  clavicules ,  et  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse des  deux  côtés.  Le  6  octobre  ,  oppression 
extrême ,  orthopnée ,  sonorité  tympanique  à  droite 
et  respiration  amphorique  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs du  même  côté.  Le  7,  on  constate  de  nouveau 
le  souffle  amphorique  ;  mais  il  n'existe  qu'à  la  fin 
de  l'inspiration ,  dont  la  première  moitié  fait  en- 
tendre un  souffle  caverneux.  A  gauche  il  existe 
aussi  un  peu  de  respiration  amphorique ,  mais  à 
un  degré  beaucoup  moindre.  La  malade  succombe 
le  9 ,  et,  à  l'autopsie,  on  trouve  le  côté  droit  sail  • 
lant  et  très-sonore  à  la  percussion,  la  plèvre  droite, 
tapissée  de  fausses  membranes ,  contient  environ 

il 
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300  grammes  d'un  liquide  jaunâtre,  purulent,  flo- 
conneux, avec  bulles  nombreuses  à  la  surface.  Le 
poumon,  adhérent  à  son  sommet  et  à  sa  base*  est 
refoulé  vers  la  colonne  vertébrale  et  très-aplati  ;  il 
présente  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal 
deux  perforations  qui  s'ouvrent  toutes  deux  dans 
une  excavation  capable  de  loger  un  œuf,  commu- 
niquant elle-même  avec  une  caverne  du  volume 
du  poing  :  le  reste  du  parenchyme ,  affaissé ,  est 
parsemé  de  tubercules  crus  ou  ramollis.  Le  pou- 
mon gauche  présente  à  son  sommet  une  vaste  ca- 
verne ,  et  un  grand  nombre  de  tubercules  à  tous 
les  degrés.  » 

Conclusion  :  valeur  sêmiotique,  — La  respira- 
tion amphorique  bien  caractérisée  indique  presque 
infailliblement  un  pneumo-thorax  avec  fistule  pul- 
monaire. Mal  caractérisée ,  elle  peut  annoncer 
cette  même  maladie,  mais  aussi  être  l'indice  d'une 
vaste  caverne  presque  toujours  tuberculeuse. 

IV.    BRUITS   ANORMAUX. 

Les  bruits  anormaux  sont  de  deux  genres  :  les 
uns  se  passent  à  l'intérieur ,  dans  les  bronches  on 
dans  le  tissu  pulmonaire,  ce  sont  les  râles';  un  autre 
se  produit  à  la  "surface  du  poumon  ,  c'est  le  bruit 
de  frottement. 
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ICr    GENRE  :     BRUIT    DE    FROTTEMENT. 

Frottement  pleurètique. 

Historique  et  synonymie.  —  C'est  à  M.  Honore 
que"  l'on  doit  la  découverte  du  frottement  pleuré- 
tique,  et  c'est  sur  un  malade  envoyé  par  lui  que 
Laennec  constata -pour  la  première  fois  ce  phéno- 
mène. Depuis,  l'auteur  de  l'auscultation  le  re- 
trouva chez  plusieurs  sujets,  et  le  décrivit  sous  le 
nom  de  bruit  de  frottement  ascendant  et  descen- 
dant; mais  il  ne  fit  que  soupçonner  quelques- 
unes  des  conditions  de  son  existence,  et  c'est  à 
M.  Reynaud  (Journ.  hebd.  deméd.,  n.  65, p.  576) 
que  revient  le  mérite  d'en  avoir  exactement  indi- 
qué les  caractères  et  la  signification  pathologique. 

Caractères.  —  A  l'état  normal,  pendant  la  res- 
piration, les  deux  feuillets  de  la  plèvre  exécutent 
en  sens  inverse  un  mouvement  ascendant  et  des- 
cendant ;  ils  frottent  l'uni  contre  l'autre  (1  ) ,  mais 
silencieusement,  à  cause  du  poli  des  surfaces. 
Quand  certaines  conditions  pathologiques  se  ren- 
contrent, un  bruit  se  manifeste  :  c'est  le  frotte- 
ment pleurètique.  —  Ses  caractères  sont  indiqués 
par  son  nom  même  :  il  ressemble  au  froissement 
de  deux  corps  durs  qui  passeraient  avec  lenteur 

(1)  Comme  MM.  Andral,  lleynaud,  Piorry  et  Fournet, 
nous  nous  sommes  assurés  de  ce  fait  par  des  expériences. 
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l'un  sur  l'autre.  Appliquez  sur  l'oreille  la  paume 
de  la  main  gauche,  puis,  avec  la  pulpe  d'un  des 
doigts  de  la  main  droite,  frottez  lentement  sur  les 
articulations  métacarpo-phalangiennes,  de  manière 
à  déterminer  de  petits  craquements  secs,  et  vous 
imiterez  avec  assez  d'exactitude  le  bruit  de  frotte- 
ment. —  Ce  bruit  coïncide  le  plus  souvent  avec  le 
premier  temps  de  la  respiration,  rarement  avec  le 
second  seul,  quelquefois  avec  les  deux  :  dans  cer- 
tains cas,  il  ne  s'entend  qu'à  la  fin  des  longues 
inspirations.  —  Il  est  continu  ou  intermittent.  — 
Plus  ou  moins  prolongé,  il  est  d'ordinaire  saccadé, 
et  comme  composé  de  plusieurs  craquements  suc- 
cessifs. —  Il  offre  de  nombreuses  variétés  de  ru- 
desse, de  timbre  et  d'intensité  :  quelquefois,  à  son 
début,  il  présente  de  l'analogie  avec  une  crépita- 
tion grosse,  inégale;  et  il  se  convertit  ensuite  peu 
à  peu  en  un  frottement  plus  manifeste.  Tantôt 
celui-ci  est  encore  assez  doux  et  consiste  en  une 
espèce  de  frôlement;  tantôt  il  est  rude  et  constitue 
un  véritable  râclement.  —  Quand  il  est  très-fort, 
le  frottement  pleurétique  est  perceptible  à  la  main 
appliquée  sur  le  thorax  :  parfois  ie  malade  lui- 
même  peut  le  sentir." —  Il  donne  à  l'oreille  la  sen- 
sation d'un  bruit  superficiel:  —  Il  a  son  siège 
habituellement  à  la  partie  moyenne  latérale  ou  pos- 
térieure du  thorax,  et  rarement  au  sommet.  —  Le 
plus  souvent  il  est  perceptible  dans  un  espace  assez 
11. 
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limité;  d'autres  fois  il  occupe  une  région  plus 
étendue,  vers  la  base  de  la  poitrine.  —  Phénomène 
d'ordinaire  isolé ,  il  n'est  guère  accompagné  que 
d'une  diminution  dans  le  murmure  respiratoire  et 
dans  l'expansion  pulmonaire. — Sa  durée  moyenne 
est  de  plusieurs  jours;  dans  un  cas  exceptionnel, 
M.  Andral  en  a  constaté  l'existence  pendant  plus 
de  trois  mois  de  suite  chez  un  jeune  homme  con- 
valescent d'un  épanchement  pleurétique  consi- 
dérable.    . 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  frottement  'pleu- 
rétique pourrait  être  confondu  avec  le  craquement 
■pulmonaire  et  avec  les  raies  humides.  —  Entre  le 
craquement  du  poumon  et  le  frottement  des  plè- 
vres l'analogie  est  parfois  assez  grande  pour  l'o- 
reille ;  la  distinction  s'établit  alors  par  la  différence 
de  siège  {le  prenurer  de  ces  bruits  ayant  pour  lieu 
d'élection  la  partie  supérieure  de  la  poitrine),  et 
par  la  dissemblance  des  phénomènes  stéthoscopi- 
ques  concomitants  :  ainsi  le  craquement  a  été  pré- 
cédé d'une  diminution  graduelle  et  d'altérations 
diverses  du  murmure  respiratoire  ;  il  coïncide  le 
plus  souvent  avec  de  la  bronchophonie,  avec  une 
expiration  prolongée,  etc.  ;  il'  est  suivi,  après  un 
laps  de  temps  plus  ou  moins  considérable ,  de- râle 
caverneux,  de  voix  et  de  toux  caverneuses,  enfin 
de  tous  les  signes  de  la  fonte  des  tubercules.  Rien 
de  pareil  pour  le  frottement  pleurétique.' — Quant 
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aux  râles,  ils  se  distinguent  facilement  par  leur 
caractère  humide';  la  forme  arrondie  de  leurs  bulles 
contraste  avec  le  bruit  sec,  irrégulier  et  saccadé 
du  frottement  ;  la  toux  sert  beaucoup  au  diagnostic  : 
elle  modifie  les  râles,  les  rend  plus  évidents,  ou 
les  fait  disparaître  après  l'expectoration,  tandis 
qu'elle  ne  change  rien  au  frottement.  Dans  un  seul 
cas,  la  distinction  est  plus  difficile ,  c'est  quand  le 
froissement  pleurétique  ressemble  à  un  râlesous- 
crépitant  un  peu  sec,  caractère  qui  paraît  dépendre 
de  la  mollesse  des  fausses  membranes,  de  leur 
étendue  et  de  la  disposition  réticulée  de  leur  sur- 
face (1). 

Cause  physique.  —  Pour  que  le  bruit  de  frot- 
tement se  produise,  il  faut  que  les  .feuillets  pleu- 
raux, ou  au  moins  l'un  des  deux,  présentent  des 
aspérités,  et  qu'ils  glissent  l'un  sur  l'autre  dans  le 
mouvement  d'élévation  et  d'abaissement  des  côtes. 
Les  aspérités  des  plèvres  dépendent  presque  tou- 
jours de  la  présence  de  fausses  membranes  dépo- 
sées à  leur  surface,  et  les  variétés  du  frottement 
trouvent  Leur  explication  directe  dans  la  disposi- 
tion des  pseudo-membranes  :  si  ces  dernières  sont 
sèches  et  dures,  le  frottement  sera  sec  et  rude  ;  si 
elles  sont  molles ,  il  sera  plus  doux  ;  si  elles  sont 
étendues,  il  sera  perçu  dans  un  espace  plus  con- 

(1)  Voyez  aussi  page  147. 
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sidérable.  —  Le  degré  de  perméabilité  du  paren- 
chyme pulmonaire  influe  aussi  sur  le  frottement, 
qui  sera  court ,  si  l'expansion  pulmonaire  est 
moindre,  et  prolongé  si  elle  est  plus  complète.  — 
Les  ampoules  remplies  d'air  que  l'on  observe  à  la 
surface  du  poumoadans  certains  casd'emphysème, 
peuvent-elles  également  donner  lieu  à  un  frotte- 
ment avec  bruit  dans  les  mouvements  d'ampliation 
de  la  poitrine  ? 

Signification  pathologique.  —  Avoir  énoncé  les 
circonstances  anatomiques  dans  lesquelles  le  bruit 
de  frottement  se  produit,  c'est  avoir  indiqué  les 
maladies  dont  il  est  l'expression.  On  le  constate  en 
effet  dans  la  -pleurésie,  dans  certains  cas  de  tuber- 
cules de  la  plèvre;  dans  quelques  autres  altéra- 
tions- organiques  de  cette  membrane,  et,  au  dire 
de  plusieurs  auteurs,  dans  quelques  variétés  à'em- 
physème  pulmonaire. 

Diagnostic  raisonné.  —  Les  formes  d'emphy- 
sème dans  lesquelles  plusieurs  pathologistes  ont 
admis  l'existence  du  bruit  de  frottement,  sont  l'em- 
physème interlobulaire,  qui  sillonne  la  surface  du 
poumon  de  saillies  sinueuses  ;  l'emphysème  vésicu- 
laire  avec  épanchement  de  bulles  aériennes  qui 
soulèvent  la  plèvre;  enfin  l'emphysème  partiel  dis- 
posé par  plaques  en  relief  à  la  superficie  de  l'or- 
gane. Quoique  ces  dispositions  rendent  inégale  la 
surface  libre  de  la  plèvre  pulmonaire,  il  en  résulte 
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fort  rarement  un  bruit  de  frottement  manifeste  ;  et, 
sur  le  très-grand  nombre  d'emphysémateux  que 
nous  avons  auscultés ,  nous  ne  l'avons  jamais  en- 
tendu d'une  manière  évidente ,  ou  du  moins  ne 
l'avons-nous  trouvé  jamais  lié  manifestement  à 
l'emphysème  seul,  indépendamment  de  toute  autre 
cause  capable  de  le  produire.  M.  Louis,  dans  sa 
monographie  si  complète  (1) ,  n'en  fait  même  au- 
cune mention.  —  Le  craquement  pleurétique  n'est 
guère  plus  fréquent  dans  certaines  altérations  or- 
ganiques de  la  plèvre,  d'ailleurs  si  rares,  telles  que 
des  masses  cancéreuses,  des  kystes,  etc. — Il  n'en 
est  pas  de  même  pour  les  tubercules,  qui  peuvent 
donner  lieu  à  un  bruit  de  frottement  manifeste , 
lorsque,  déposés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleu- 
ral, ils  forment  à  la  surface  des  deux  lames  sé- 
reuses des  saillies  résistantes ,  ou  lorsqu'ils  sont 
disséminés  dans  l'épaisseur  des  pseudo-membranes, 
et  que  des  adhérences  étendues  n'empêchent  pas 
le  poumon  de  se  déplacer  dans  les  mouvements  de 
dilatation  du  thorax. 

Dans  la  pleurésie  simple,  le  bruit  de  frottement 
ne  se  produira  que  dans  deux  circonstances  :  1°  au 
début ,  lorsque  les  feuillets  de  la  plèvre  sont  revê- 
tus d'une  exsudation  albumineuse,  et  que  I'épan- 
chement  liquide  n'est  pas  formé  ou  n'est  pas  en- 

(1)  21cm,  de  la  Sodèlc  me'd.  d'Obs.,  t.  i,  p,  160. 
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core  assez  abondant  pour  les  éloigner  l'un  de  l'au- 
tre ;  mais  comme ,  d'ordinaire ,  l'épanchement  ne 
tarde  pas  à  se  faire,  ces  conditions  du  froissement 
ne  persistent  pas  longtemps  ;  et,  de  plus,  comme 
les  malades,  surtout  dans  les  hôpitaux,  ne  se  pré- 
sentent guère  à  notre  observation  que  plusieurs 
jours  après  le  commencement  de  la  maladie,  l'oc- 
casion d'entendre  le  bruit  ne  s'offre  en  général  que 
si  la  phlegmasie  de  la  plèvre  se  développe  dans  le 
cours  d'une  affection  préexistante  ;  2°  vers  la  fin 
de  la  pleurésie ,  lorsque  la  diminution  du  liquide 
permet  de  nouveau  le  rapprochement  des  deux 
feuillets,  que  ceux-ci  sont  tapissés  de  pseudo-mem- 
branes, et  que  des  adhérences  préalables  ne  s'op- 
posent pas  à  leur  frottement.  Quand  le  craque- 
ment apparaît  à  cette  seconde  période,  il  est  d'un 
pronostic  favorable,  puisqu'il  signale  les  .progrès 
de  l'absorption  du  liquide  épanché. 

Le  bruit  dé  frottement  est  encore  perçu,  mais 
rarement,  dans  les  cas  de  pneumonie,  où  l'inflam- 
mation ,  intéressant  la  superficie  du  poumon ,  est 
accompagnée  d'une  sécrétion  pseudo- membra- 
neuse sur  la  partie  correspondante  de  la  plèvre. 

Conclusion  :  valeur  sèmiotîaue.  — Le  frottement 
pleurétique  annonce  le  plus  souvent  une  pleurésie 
en  voie  de  guérison.  —  S'il  'était  entendu  exclu- 
sivement au  sommet  de  la  poitrine ,  il  pourrait 
faire  soupçonner  i<ne-pleurésie  tuberculeuse. 
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Définition  et  division.  — On  donne  vulgairement 
le  nom  de  râle  au  bruit  que  la  respiration  des  mou- 
rants fait  entendre  à  distance  et  que  produit  le 
passage  de  l'air  à  travers  les  mucosités  accumulées 
dans  le  larynx,  la  trachée-artère  ou  les  gros  tuyaux 
bronchiques.  Laennec  (et  nous  suivrons  son  exem- 
ple) a  pris  ce  mot  dans  une  acception  plus  étendue  ; 
il  a  désigné  sous  ce  terme  «  tous  les'  bruits  contre 
nature  que  le  passage  de  l'air  pendant  l'acte  res- 
piratoire peut  produire,  soit  en  traversant  des  li- 
quides qui  se  trouvent  dans  les  bronches  ou  dans 
le  tissu  pulmonaire,  soit  à  raison  d'un  rétrécisse- 
ment partiel  des  conduits  "aériens.  » 

Il  avait  distingué  cinq  espèces  différentes  :  1°  le 
râle  crépitant  humide,  ou  crépitation  ; ,  2°  le  râle 
muqueux  ou  gargouillement  ;  3°  le  râle  sonore  sec 
ou  ronflement  ;  k°  le  râle  sibilant  sec  ou  siffle- 
ment ;  5°  le  râle  crépitant  sec  à  grosses  bulles  ou 
craquement. 

Cette  classification  est  loin  d'être  irréprochable, 
et  les  pathologisles  n'ont  pas  tardé  à  y  introduire 
des  changements  que  l'usage  a  consacrés.  Ainsi , 
avec  le  râle  muqueux  ou  gargouillement  on  a  fait 
deux  râles  distincts  :  le  premier,  auquel  on  a  con- 
servé le  nom  de  muqueux,  désigné  uniquement  le 
rhonchus  humide  qui  se  produit  dans  les  ramifi- 
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cations  des  bronches  ;  par  l'autre ,  le  gargouille- 
ment, on  entend  presque  toujours  le  gros  ràlc  qui 
se  passe  dans  les  rameaux  bronchiques  dilatés  ou 
dans  des  cavernes  pulmonaires  ;  on  lui  a  donné 
pour  synonyme  le  mot  de  caverneux,  et  on  Se~sèTt 
indifféremment  des  deux  dénominations.  Cexlïan^ 
gement  dans  les  termes  a  l'avantage  d'établir  une 
distinction  tranchée  entre  deux  phénomènes  dont 
les  caractères,  le  siège  anatomique  et  la  significa- 
tion morbide  sont  la  plupart  du  temps  très-dissem- 
blables, et  qu'il  est  important  de  ne  pas  confondre. 
—  Laennec  avait  fait  deux  râles  du  ronflement  et 
du  sifflement  ;  il  est  beaucoup  plus  simple  de  les 
regarder  seulement  comme  deux  variétés  du  même 
râle ,  puisque  tous  deux  se  mêlent  et  se  confon- 
dent si  fréquemment  et  se  rattachent  à  des  condi- 
tions physiques  le  plus  souvent  analogues.  — Quant 
au  crépitant  sec  à  grosses  bulles-,  qui ,  d'après 
Laennec ,  serait  un  signe  d'emphysème  interlobu- 
laire,  les  observateurs  qui  se  sont  le  plus  occupés 
d'auscultation  ne  l'ont  pas  retrouvé,  assez  distinct 
du  moins ,  pour  qu'il  leur  parût  mériter  un  nom 
spécial ,  et  ils  l'ont  rayé  du  nombre  des-  bruits 
anormaux. 

M.  Andral  a  proposé  une  division  des  râles  tirée 
de  leur  siège  anatomique  :  il  les  distingue  en  vé~ 
siculaires  ,  bronchiques  et  caverneux.  —  Le  râle 
vésiculaire  se  forme  dans  les  cellules  du  poumon  ; 
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les  râles  bronchiques  dans  les  bronches,'  et  ils  sont 
tantôt  secs  [sibilant  et  ronflant)  ,  tantôt  humides 
(muqueux)',  le  râle  caverneux  emprunte  son  nom 
des  cavités  pulmonaires  où  il  se  produit. 

Cette  classification  basée  sur  l'anatomie  serait , 
comme  langage  scientifique,  préférable  à  celle  qui 
est  fondée  sur  les  sensations  physiques  perçues  par 
l'oreille  ;  mais  elle  n'est  pas  a  l'abri  des  objections  : 
elle  a  l'inconvénient  de  préjuger  une  question  de 
siège  anatomique  qui  parfois  est  indécise  ;  elle  n'a 
pas  l'avantage  précieux,  surtout  pour  les  commen- 
çans,  de  donner  à  l'esprit,  par  ses  termes  mêmes, 
une  idée  nette  et  sommaire  du  phénomène  sté- 
thoscopique.  De  plus,  comme  l'application  de  ce 
principe  n'a  pas  été"  faite  à  tous  les  ordres  de  signes 
acoustiques,  elle  aurait  le  tort,  en  mettant  des 
noms  nouveaux  empruntés  â  l'anatomie  à  côté  de 
mots  qui  représentent  des  sensations  physiques, 
de  détruire  l'harmonie  et  l'ensemble  qu'il  serait 
désirable  d'introduire  dans  une  classification  géné- 
rale: Nous  avons  préféré ,  pour  notre  division  ,  la 
base  que  Laennec  a  donnée  à  la  sienne,  persuadés 
que  l'étude  de  l'auscultation  est  ainsi  plus  simple 
et  plus  facile  ;  mais,  en  suivant  pour  le  fond  les 
préceptes  du  maître,  nous  avons,  dans  un  but  pra- 
tique, apporté  à  la  forme  plusieurs  modifications. 
Ainsi  nous  avons  fait  du  sibilant  et  du  ronflant 
deux  variétés  d'un  même  râle  sonore.  — iNous  avons 
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cru  devoir  changer  le  nom  de  râle  muqueux  :  trop 
souvent  ce  terme  manquait  de  justesse,  et  donnait 
une  idée  fausse  des  liquides  contenus  danstles 
bronches ,  en  laissant  croire  que  ce  sont  toujours 
des  mucosités,  quand  c'est  souvent  du  sang  pur, 
de  la  sérosité  sanguinolente  ou  du  pus.— Nous  l'a- 
vons remplacé  par  le  mot  de  sons- crépitant,  pour 
lequel  nous  avons  formé  trois  variétés,  d'après  le 
volume  des  bulles  :  1°  le  sous-crcpitant  fin;  2°  le 
sous-crépitant  moyen;  3°  le  gros  sous-crépitant  ou 
gargouillement. — Quant  au  râle  caverneux,  adop- 
tant la  signification  qui  lui  a  été  donnée  par  presque 
tous  les  successeurs  de  Laennec,  nous  l'avons  pris 
dans  son  acception  la  plus  générale,  comme  indice 
d'une  cavité  quelconque  creusée  dans  le  tissu  du 
poumon.  Si ,  par  le  volume  des  bulles,  le  râle  ca- 
verneux se  confond  avec  le  gros  sous-èrépitant  ou 
gargouillement ,  il  s'en  sépare  presque  constam- 
ment par  la  concomitance  du  souffle  caverneux  ; 
et,  la  réunion  de  ces  deux  phénomènes  étant  l'ex- 
pression la  plus  certaine  de  cavernes  pulmonaires, 
elle  nous  a  paru  mériter  une  dénomination  parti- 
culière. 

En  résumé,  nous  appellerons  du  nom  de  râles 
des  bruits  anormaux  qui,  formés  pendant  l'acte  de 
la  respiration,  par  le  passage  de  l'air  dans  les  voies 
aériennes,  se  mêlent  au  murmure  respiratoire,  et 
l'obscurcissent  ou  le  remplacent  complètement  ; 
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nous  les  diviserons  eu  deux  groupes  :  les  uns  appe- 
lés secs  ou  vibrants  parce  qu'ils  ne  consistent  qu'en 
des  sons  variables,  et  les  autres  humides  ou  hui- 
leux parce  qu'ils  sont  constitués  par  des  bulles. — 
Du  reste,  en  présence  des  malades,  on  devra  pré- 
férer au  mot  râle ,  qui  pourrait  les  effrayer,'  l'ex- 
pression latine  rkonchus  (1). 

(1)  Comme  notre  but  était  de  faire  un  livre  essentielle- 
ment pratique,  qui  pût  faciliter  l'étude  de  l'auscultation, 
nous  nous  sommes  gardé  de.  multiplier,  dans  notre  classifi- 
cation, les  variétés  de  bruits  anormaux.  Ces  variétés  sont 
presque  innombrables  :  ainsi  les  râles  s'enchaînent,  se  tou- 
chent, en  quelque  sorte,  les  uns  les  autres,  souvent  sans 
démarcation  évidente  ;  et  l'on  se  perdrait  dans  l'infini  des 
détails  en  voulant  appliquer  une  dénomination  spéciale  à 
toutes  les  sensations  qui  peuvent  frapper  l'oreille  de  l'ob- 
servateur. Ce  serait  grossir  inutilement  la  liste,  assez  longue 
déjà,  des  bruits  anormaux,  que  de  faire  de  cçs  nuances  di- 
verses autant  d'espèces  particulières ,  et  cette  multiplicité, 
loin  d'être  avantageuse,  n'aurait  pour  effet  que  de  jeter  la 
confusion  dans  la  science  stéthoseopique  et  le  découragement 
dans  l'esprit  du  lecteur.  Aussi,  plutôt  que  d'entrer  dans 
nue  voie  si  funeste  pour  l'étude,  nous  aimerions  mieux 
suivre  une  'marche  inverse  ;  et,  à  l'exemple  de  M.  Raci- 
borski  (*),  nous  préférerions  admettre  seulement  deux 
espèces  de  râles,  savoir  lç  râle  huileux  et  le  râle  vibrant. 
Mais  si  cette  manière  d'envisager  les  rhonchus  est  vraie 

(*)  Nouveaux  aperçus  cliniques  sur  V '  auscultatioii,  ten- 
dant à  simplifier  cette  méthode  et  à  faciliter  son  élude; 
journal  l'Expérience,  t840. 
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Premier  groupe.  — -,  Râles  secs  ou  vibrants. 

Râle  soTiore. 

Synonymie.  —  Le  râle  sonore  ou  bronchique 
sec  comprend,  comme  nous  l'avons  dit ,  deux  va-» 
riétés  principales  désignées  sous  les  noms.de 
sonore  aigu  ou  sibilant,  et  de  s,onore  grave  ou 
ronflant. 

Caractères.  — Le  râle  sibilant  est  un  sifflement 
musical  d'un  ton  plus  ou  moins  aigu,  et  qui  ac- 
compagne ou  masque  le  murmure  respiratoire.  — 
Tantôt  ce  sifflement  est  de  courte  durée  ;  tantôt 
prolongé,  il  imite  le  roucoulement  de  la  tourte- 
•  relie ,  ou  ressemble  au  bruit  du  vent  qui  siffle  à 
travers  les  pertuis  d'Une  porte.  —  Le  râle  ronflant 
est  caractérisé  par  un  bruit  musical  plus  grave  qui 

relativement  an  mode  de  production  de  ces  bruits  aner- 
maux,  une  division  aussi  étroite  serait  insuffisante  en  pra- 
tique :  il  y  a,  par  exemple,  dans  les  râles  à  bulles  des  diffé- 
rences trop  marquées  et  qui  ont  une  signification  morbide 
trop  précise  pour  ne  pas  établir  des  espèces  distinctes.  Nous 
avons  donc  pris  soin  d'éviter  les  deux  excès  contraires,  et, 
dans  la  crainte  d'être  obscurs  soit  en  multipliant  à  l'infini, 
soit  en  simplifiant  outre  mesure,  nous  n'avons  point  décrit 
spécialement  un  grand  nombre  de  bruits  sans  importance 
réelle,  et  nous  n'avons  conservé,  dans  nos  divisions,  que  les 
espèces  les  plus  tranchées ,  dont  la  valeur  sémiotique  est 
bien  appréciable. 
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ressemble  au  ronflement  d'un  homme  endormi,  ou 
plutôt  au  son  que  rend  une  corde  de  basse  sous  le 
doigt  qui  la  touche.  —  Le  sibilant  est  plus  com- 
mun que  le  ronflant;  souvent  réunis,  ils  alternent 
parfois  et  se  remplacent  l'un  l'autre. 

Le  râle  sonore  s'entend  dans  l'inspiration  ou 
dans  l'expiration  seule,  ou  dans  toutes  les  deux;  il 
est  court  ou  prolongé,  suivant  que  celles-ci  sont 
courtes  ou  prolongées.  —  Variable  d'intensité  ,  il 
est  quelquefois  assez  bruyant  pour  être  entendu  à 
distance.  Quand  il  est  fort ,  il  communique  à  la 
main  appliquée  sur  la  poitrine  un  frémissement 
particulier  qui  annonce  que  l'air  fait  vibrer  les 
tuyaux  bronchiques,  lorsqu'il  s'y  précipite  pendant 
l'inspiration  et  qu'il  en  est  expulsé  par  l'expiration. 
—  Rarement  circonscrit ,  il  est  perçu  ordinaire- 
ment des  deux  côtés  de  la  poitrine,  et  retentit  du 
sommet  à  la  base.  —  Il  n'accompagne  pas  tous 
les  mouvements  respiratoires  ;  il  peut  se  montrer 
à  une  première  inspiration ,  puis  disparaître  à  la 
seconde  pour  reparaître  aux  suivantes.  —  Il  coïn- 
cide spuvent  ou  alterne  avec  le  sous-crépitant  (mu- 
queux  de  Laennec)  qui  presque  toujours  le  rem- 
place définitivement. 

Diagnostic  différentiel.  —  La  distinction  du  râle 
sonore  d'avec  les- autres  espèces  de  rhonchus  est 
très-facile  :  seul,  en  effet,  il  a  un  timbre  musical 
tout  particulier  ;  quand  on  l'a  entendu  une  seule 
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fois  on  le  reconnaît  aisément.  Tout  au  plus  pour- 
rait-on le  confondre  avec  le  ronflement  guttural 
qui  accompagne  la  respiration  dans  certains  cas  de 
dyspnée  ;  mais  ce  dernier  bruit  se  passe  en  entier 
dans  les  fosses  nasales  et  l'arrière-bouche  ,  et  la 
simple  application  de  l'oreille  ou  du  stéthoscope 
montre  qu'il  n'y  a  entre  lui  et  le  râle  bronchique 
aucun  rapport ,  et  que  leur  siège  est  tout  à  fait 
différent.  —  Dans  quelques  rétrécissements  des 
valvules  mitrale  ou  aortiques,,  le  frottement  du 
sang  détermine  un  son  musical  qui  ressemble  un 
peu  au  court  sifflement  du  râle  sonore;  mais,  avec 
la  moindre  attention,  l'erreur  se  dissipera  bientôt  : 
il  suffira  d'isoîer  par  l'auscultation  les  bruits  res- 
piratoires des  bruits  de  l'organe  central  de  la  circu- 
lation ,  et  l'on  s'assurera  que  le  sifflement  musical 
coïncide,  dans  le  premier  cas,  avec  les  mouvements 
de  systole  ou  de  diastole ,  et  dans  le  second ,  avec 
ceux  de  la  respiration.  —  Quant  aux  bruits  qui  se 
passent  dans  l'estomac,  ils  simulent  trop  rarement 
le  râle  sonore  pour  qu'il  soit  possible  de  commettre 
une  méprise. 

Cause  physique.  —  Laennec  attribuait  le  râle 
sonore  à  un  rétrécissement  partiel  des  bronches  dû 
soit  à  des  mucosités  amassées  dans  ces  conduits, 
soit  plutôt  à  un  gonflement  de  la  membrane  mu- 
queuse pulmonaire. 

Mais  si  cette  tuméfaction  était  la  cause  habi- 
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luellc  du  phénomène ,  celui-ci  devrait  être  con- 
stant comme  la  lésion  elle-même  qui  ne  peut  chan- 
ger d'un  moment  à  l'autre.  Or  l'expérience  dé- 
montre que  le  râle  est  sujet  à  de  fréquentes  inter- 
mittences et  qu'il  varie  à  chaque  instant  de  siège, 
de  force  ou  de  caractère.  Il  nous  semble  donc  plus 
naturel  d'en  attribuer  la  cause  aux  sécrétions  mor- 
bides de  la  membrane  muqueuse,  lesquelles  peu- 
ventse  déplacer  et  disparaître  comme  le  phénomène, 
et  présentent  comme  lui  de  grandes  variétés  sous 
le  rapport  de  leur  quantité  et  de  leur  nature.  Ces 
mucosités,  d'abord  peu  abondantes  et|visqueuses, 
forment,  à  l'intérieur  des  bronches,  des  plis  ou  des 
cordes  qui  font  vibrer  l'air  au  moment  de  l'inspi- 
ration et  de  l'expiration  et  qui  donnent  lieu  aux 
nuances  multiples  du  râle  sonore  ;  ces  différences 
de  timbre  et  de  ton  paraissent  d'ailleurs  dépendre 
des  différences  de  diamètre  des  canaux  où  le  phé- 
nomène se  produit. 

Signification  pathologique.  —  Le  râle  sonore 
peut  être  entendu  dans  plusieurs  maladies  des 
bronches  et  du  parenchyme  pulmonaire  :  ce  sont 
principalement  les  phtegmasies  ou  les  catarrhes 
des  bronches,  soit  aigus  soit  chroniques,  lorsque 
la  sécrétion  morbide  de  la  membrane  muqueuse 
est  peu  abondante,  ou  n'est  point  encore  établie. 
C'est  souvent  aussi  X emphysème  pulmonaire,  et, 
beaucoup  plus  rarement,  la  compression  des  con- 
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duils  aérifères  par  des  tumeurs  situées  sur  leur 
trajet.  Ces  états  pathologiques  différents  ont  un 
élément  commun,  savoir  le  rétrécissement  momen- 
tané ou  permanent  dans  tel  ou  tel  point  des  voies 
aériennes ,  et  il  en  résulte  un  phénomène  unique 
au  fond,  mais  qui  offre  des  variétés  en  rapport  avec 
ces  maladies  diverses. 

Diagnostic  raisonné.  —  Dans  la  bronchite  aiguë, 
le  râle  se  montre  le  plus  souvent  avec  les  princi- 
paux caractères  que  nous  avons  énoncés.  Entendu 
dans  l'expiration  et  dans  l'inspiration ,  il  est  plus 
prolongé  dans  celle-ci  qui  a  conservé  sa  longueur 
normale.  D'abord  très-musical,  il  diminue  par  de- 
grés d'intensité ,  et ,  la  membrane  muqueuse  des 
bronches  s'humectant  de  plus  en  plus  de  liquides, 
il  finit  par  se  mélanger  de  rhonchus  sous-crcpitant 
qui  le  remplace  ensuite  tout  à  fait.  Il  retentit  pres- 
que toujours  dans  tous  les  points  de  la  poitrine, 
local  seulement  dan?  les  bronchites  très-circon- 
scrites.  Il  suit  assez  régulièrement  la  marche  de  la 
phlegmasie ,  dont  il  marque  jusqu'à  un  certain 
point  les  phases  par  sa  présence,  sa  diminution  et 
sa  disparition  complète,  ou  bien  par  sa  transforma- 
tion en  râle  humide  à  bulles  plus  ou  moins  dis- 
tinctes, à  mesure  que  les  mucosités  deviennent  plus 
abondantes  et  plus  fluides.  —  Dans  la  bronchite 
chronique,  il  est  beaucoup  plus  rare  que  le  sous- 
crépitant  :  il  n'apparaît  que  par  intervalles,  quand, 
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par  exemple,  un  état  aigu  s'ajoute  à  l'inflammation 
chronique',  et  même  alors  il  coïncide  avec  le  râle 
humide.  —  Quelquefois  on  entend  du  râle  sonore 
diversement  modulé,  dans  la  bronchite  compliquée 
de  cavernes  :  il  se  distingue  généralement  alors 
par  son  siège  au  sommet  de  la  poitrine ,  par  sa 
prédominance  en  ce  point,  et,  s'il  vient- à  cesser, 
par  la  manifestation  des  signes  d'une  excavation 
pulmonaire. 

C'est  dans  Y-emphijsème  du  poumon  que  le  râle 
sonore ,  quand  il  existe ,  se  montre  avec  le  plus 
d'intensité.  Il  est  remarquable  par  la  variété  des 
tons  et  surtout  par  la  prédominance  du  sifflement. 
Plus  court  dans  l'inspiration  qui  est  elle  -  même 
plus  courte;  il  se  prolonge  avec.la  longue  durée  de 
l'expirajùon.  Dans  les  emphysèmes  très-prononcés, 
il  est  pour  ainsi  dire  continu,  et  son  émission  non 
interrompue  est  à  peine  séparée  par  les  intervalles 
de  repos  qui  existent,  dans  l'état  normal,  entre 
chaque  mouvement  respiratoire.  Il  coïncide  sou- 
vent avec  le  rhonchus  sous-crépitant ,  et  presque 
toujours  avec  une  expansion  vésiculaire  incomplète. 
—  Quoique  le  râle  sonore  soit  très-fréquent  dans 
l'emphysème,  il  ne  faut  pas  croire  qu'il  soit  néces- 
sairement lié  à  cette  affection,  et  qu'il  soit  inva- 
riablement l'effet  de  l'altération  des  cellules  pul- 
monaires :  c'est  ainsi  que  rare  en  été ,  compara- 
tivement au  nombre  des  emphysémateux,  il  est 
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beaucoup  plus  commun  en  hiver  et  dans  les  temps 
humides ,  par  suite  de  la  fréquence  extrême  des 
bronchites  ;  le  râle  n'est  donc  pas  la  traduction  de 
l'emphysème  seul,  et  le  catarrhe  Concomitant  ré- 
clame la  plus  grande  part  dans  la  production  du 
phénomène.  Un  élément  nerveux  ne  peut-il,  dans 
certains  cas,  contribuer  aussi  pour  quelque  chose 
à  la  manifestation  du  râle  :  ne  voit<-on  pas,  chez 
quelques  asthmatiques,  les  bruits  musicaux  n'appa- 
raître que  par  accès,  sous  l'influence  d'une  émo- 
tion morale,  par  exemple,  et  disparaître  dans  l'in- 
tervalle des  attaques  ? 

Quant  à  la  compression  des  bronches  par  des 
tumeurs,  elle  donne  bien  rarement  lieu  au  râle  so- 
nore qui  d'ailleurs  serait  local,-- et  non 'point  géné- 
ral comme  dans  la  plupart  des  emphysèmes  et  des 
bronchites.  —  Laennec  ayant  constaté  quelquefois 
du  râle  sonore  dans  la  pneumonie,  l'avait  attribué 
à  la  compression  des  bronches  par  le  tissu  pulmo- 
naire engorgé  :  ne  s'est-il  pas  trompé  sur  l'inter- 
prétation d'un  fait  vrai,  qui  s'explique  mieux  par 
la  coïncidence  dé  la  phlegmasie  catarrhale  ?  De 
même,  chez  }es  enfants,  si  du  râlé  ronflant  se  ma- 
nifeste assez  souvent  au  début  de  la  pneumonie, 
il  ne  faut  point  le  rapporter  à  l'engouement  de  l'or- 
gane, mais  à  l'inflammation  des  bronches  qui  bien- 
tôt se  propage  par  voie  de  continuité  aux  cellules 
pulmonaires. 
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La  phlegmasie  aiguë  des  bronches  est  si  fré- 
quente, en  comparaison  des  autres  maladies  dans 
lesquelles  du  râle  sonore  peut  être  perçu,  qu'on 
est  à  peu  près  sur  qu'elle  existe  quand  le  phéno- 
mène se  manifeste  :  il  n'y  a  guère  que  l'emphysème, 
affection  assez  commune,  qui  doive7 se  présenter 
concurremment  avec  elle  à  l'esprit  du  médecin  ; 
or,  comme  nous  venons  de  le  voir,  les  bruits  mu- 
sicaux qui  sont  si  souvent  entendus  dans  l'emphy- 
sème étant  presque  toujours  sous  l'influence  d'un 
catarrhe  concomitant,  la  signification  pathologique 
est,  en  dernière  analyse,  à  peu  près  la  même,  à 
sa\oir  une  altération  de  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  avec  gonflement  phlegmasique  ou 
mouvement  fluxionnaire  ;  reste  seulement  à  déci- 
der si  le  catarrhe  est  idiopathique,  ou  s'il  est  symp- 
tomalique  d'un  emphysème,  et  les  autres  symp- 
tômes rendent  en  général  la  distinction  facile.  — 
Mais  le  diagnostic/doitf  aller  plus  loin  :  après  avoir 
déterminé  l'existence  de  la  bronchite,  on  devra, 
sans  se  contenter  de  ce  premier  aperçu,  s'assurer 
si  le  râle  sonore  ne  cache  point  quelque  autre  phé- 
nomène stéthoscopique»  Supposons,  par  exemple, 
qu'une  bronchite  aiguë,  intense  soit  entée  sur  un 
épanchement  pleurétique  peu  abondant,  le  râle  so- 
nore,signe  positif,  masquera  certainement  le  silence 
du  murmure  vésiculaire,  signe  négatif,  et  si,  dans 
ce  cas,  l'on  se  bornait  à  l'appréciation  du  bruit  le 
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plus  saillant,  on  prendrait  pour  une  affection  peu 
grave  une  maladie  plus  sérieuse  ,  et  le  diagnostic, 
pour  être  incomplet,  deviendrait  erroné.  De  même, 
dans  les  catarrhes  qui  accompagnent  la  phthisie,  la 
pneumonie,  etc. ,  il  ne  faudra  pas  s'arrêter,  après 
avoir  constaté  le  râle  vibrant  de  la  bronchite  :  on 
devra  continuer  l'examen ,  et  s'aider  de  tous  les 
autres  signes ,  en  se  rappelant  que  le  phénomène 
acoustique  n'est  jamais  qu'un  élément  dans  la  dé- 
termination de  la  maladie. 

Conclusion  :  valeur,  sémiotique.  — En  raison  de 
la  fréquence  des  catarrhes  bronchiques;  et  de  la 
rareté  comparative  des  autres  conditions  morbides 
dans  lesquelles  du  ronflement  ou  du  sifflement  peu- 
vent se  manifester,  le  râle  sonore  a  une  grande 
valeur;  il  annonce  presque  certainement  un  état 
phlegmasique  ou  fluxionnaire  des  bronches,  et  quel- 
quefois une  seule  inspiration  suffit  pour  établir  ce 
diagnostic. 

Deuxième   groupe.  —  Haies  humides  pu  btilleux. 
A.  Râle  crépitant. 

Synonymie.  —  Crépitation  ;  râle  vésicidaire. 

Caractères. — Ce  râle  donne  à  l'oreille  la  sensa- 
tion d'une  crépitation  fine  et  rapide,  qui  paraît  se 
passer  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Il  ressem- 
ble, dit  Laennec,  au  bruit  que  produit  du  sel  que 
l'on  fait  décrépiter  à  une  chaleur  douce  dans  une 
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bassine.  Le  frottement  des  cheveux  que  l'on  froisse 
entre  les  doigts,  et  mieux  encore  le  bruit  d'ex- 
pansion d'une  éponge  humide,  au  moment  où  l'on 
cesse  de  la  comprimer,  en  donnent  une  idée  assez 
exacte.  —  Le  rhonchus  crépitant  est  perçu  exclu- 
sivement dans  l'inspiration. — Ses  bulles  sont  très- 
petites  ,  toutes  égales  en  volume ,  un  peu  sèches, 
quelquefois  plus  humides.  —  Elles  sont  d'ordinaire 
très-nombreuses ,  et  il  semble  qu'on  pourrait  en 
compter  plusieurs  centaines  sous  l'aire  du  stéthos- 
cope :  elles  forment  comme  des  espèces  de  fusées 
et  remplissent  chaque  fois  tout  le  premier  temps 
de  la  respiration  ;  plus  rarement  le  nombre  des 
bulles  est  peu  considérable  et  le  râle  n'est  en- 
tendu qu'à  la  fin  de  l'inspiration.  —  Un  de  ses  ca- 
ractères ,  précieux  pour  le  diagnostic ,  est  sa  per- 
manence :  en  général,  il  persiste  même  après 
l'expectoration  ;  d'autres  fois  (et  c'est  surtout  à  la 
fin  de  la  maladie),  on  ne  le  retrouve  que  dans  les 
deux  ou  trois  premières  inspirations,  ou  après  un 
profond  soupir,  ou  dans  l'énergique  inspiration  qui 
suit  la  toux,  et  il  disparaît  ensuite.  — Son  siège  de 
prédilection  est  la  partie  postérieure  et  inférieure 
de  la  poitrine,  d'un  seul  côté.  —  Tantôt  il  se  ma- 
nifeste seul,  tantôt  il  est  accompagné  de  souffle 
tubaire  ;  dans  d'autres  cas,  il  est  mélangé  de  râles 
bronchiques. 

Diagnostic  différentiel.  —  Le  râle  crépitant, 

13 
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lorsqu'il  est  bien  caractérise,  est  facile  à  distinguer 
des  autres  rhonchus  humides  :  ses  bulles  sont  très- 
petites,  celles  du  sous-crépitant  (mugueuxde  Laen- 
nec)  sont  de  grosseur  moyenne,  celles  du  râle  ca- 
verneux très-grosses;  —  elles  sont  rapides,  celles 
du  sous-crépitant  et  surtout  celles  du  caverneux 
se  forment  lentement  ;  —  elles  sont  perçues  exclu- 
sivement dans  l'inspiration,  celles  du  sous-crépi- 
tant et  du  caverneux  peuvent  accompagner  l'expi- 
ration comme  l'inspiration  ;  —  enfin,  il  a  le  plus 
souvent  son  siège  à  la  base  du  poumon  et  d'un 
seul  côté,  tandis  cpie  le  sous-crépitant  se  rencontre 
presque  toujours  à  la  base  des  deux  poumons,  et  le 
caverneux  au  sommet.  —  Un  seul  râle  pourrait 
quelquefois  être  confondu  avec  le  crépitant  de  la 
pneumonie,  c'est  le  sous-crépitant  fin  qui  se  ma- 
nifeste dans  la  bronchite  capillairc,aiguë  :  la  pres- 
que identité  de  siège  anatomique  (terminaisons 
bronchiques  d'une  part,  cellules  pulmonaires  de 
l'autre)  rend  compte  de  celte  ressemblance  pres- 
que complète  entre  les  deux  espèces  de  rhonchus  ; 
mais  si  celui  de  la  pneumonie  est  perçu  des  deux 
côtés  de  la  poitrine ,  quand  la  phlogmasic  pulmo- 
naire est  double,  c'est  là  une  exception,  tandis 
que  l'existence  du  râle  des  deux  côtés  est  la  règle 
dans  le  catarrhe  capillaire;  de  plus,  si  dans  celte 
dernière  affection,  les  bulles  venaient  à  se  localiser, 
on  devrait  soupçonner  que  l'inflammation  se  pro- 
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page  au  parenchyme.  Il  faudrait  d'ailleurs  s'aider 
encore  d'autres  signes  pour  établir  avec  certitude 
le  diagnostic  différentiel. 

Il  est  un  autre  bruit  qui  pourrait  facilement  in- 
duire en  erreur  une  oreille  peu  exercée  :  le  frot- 
tement pleurétique  est  parfois  constitué  par  une 
série  de  petits  craquements  successifs,  par  une  es- 
pèce de  crépitation  inégale,  qui  se  rapproche  du 
véritable  rhonchus  crépitant.  C'est  sans  doute  cette 
variété  de  bruit  qui  a  fait  dire  qu'il  existait  un 
râle  crépitant  dans  la  pleurésie.  Mais  ce  crépitus 
est  moins  nombreux,  moins  égal  et  moins  fin  que 
celui  de  la  pneumonie  ;  il  n'a  pas  lieu  dans  tous 
les  mouvements  respiratoires,  et  n'est  pas  si  exclu- 
sivement limité  a  l'inspiration.  M.  Damoiseau, 
qui  a  étudié  ce  bruit  avec  soin,  le  distingue  aussi 
du  râle  crépitant  :  Il  a,  dit-il,  quelque  chose  de 
sec,  de  rude,  de  frottant  :  il  est  plus  disséminé  et 
souvent  on  perçoit  en  quelques  autres  points  un 
frottement  pleural  évident.  D'ailleurs ,  quand  on 
observe  le  phénomène  pendant  quelques  jours,  on 
constate  qu'il  augmente  peu  à  peu  d'intensité  et 
qu'il  finit  par  donner  lieu  à  un  véritable  craque- 
ment ascendant  et  descendant,  perceptible  même  à 
la  main  appliquée  sur  la  poitrine  (1).  Ces  transfor- 

(1)  Damoiseau,  Recherclws  sur  plusieurs  points  du  dia- 
gnostic des  cpanvhcmenls  pleurétiqueft  dans  les  Archives 
"en.  de  méd.,  octobre  1843. 
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mations  ne  permettent  point  de  inêœnnàÏÏPe  la 
nature  du  bruit  morbide  que  l'on  doit  rapporter 
au  glissement  l'une  sur  l'autre  des  fausses  mem- 
branes déposées  sur  les  deux  feuillets  de  la  plèvre. 

Du  reste,  la  pleurésie  peut  se  compliquer  de 
pneumonie,  et  le  râle  crépitant  perçu  dans  ce  cas, 
appartient  moins  à  l'inflammation  de  la  plèvre 
qu'à  celle  du  poumon  lui-même.  Toutefois  il  ne 
nous  semble  pas  impossible  qu'il  se  produise  dans 
la  pleurésie  un  véritable  râle  vèsiculaire  :  il  suffit 
que  le  tissu  du  poumon  soit  pénétré  de  fluides 
pour  que,  dans  une  très-grande  inspiration,  le  dé- 
plissement des  cellules  pulmonaires  et  le  décolle- 
ment des  parois  des  extrémités  bronchiques  don- 
nent lieu  à  une  crépitation  fine  et  nombreuse  dans 
l'intérieur  des  voies  aérifères. 

Cause  'physique. — On  admet  généralement  que 
le  râle  crépitant  est  produit  par  le  passage  de  l'air 
à  travers  les  liquides  contenus  dans  les  vésicules 
pulmonaires.  Si  l'on  s'en  rapporte  en  effet  aux 
impressions  de  l'ouïe ,  il  semble  que  des  matières 
liquides  sont  pénétrées  par  l'air  inspiré,  et  qu'il  se 
forme  alors  des  bulles  qui  éclatent  avec  bruit;  la 
petitesse ,  le  nombre  et  l'égalité  de  ces  bulles  pa- 
raissent démontrer  qu'elles  se  produisent  dans  des 
cavités  petites ,  nombreuses,  égales  en  volume, 
telles  que  sont  les  cellules  pulmonaires.  Chez  les 
vieillards,  les  bulles  sont  souvent  plus  grosses, 
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parce  que  les  vésicules  du  poumon  se  sont  agran- 
dies par  suile  de  l'absorption  du  tissu  inter-vési- 
culaire  (1)  ;  chez  les  enfants,  au  contraire,  où  les 
cellules  sont  si  petites  ,  les  bulles  nous  ont  paru 
quelquefois  d'une  finesse  extrême. 

Signification  pathologique.  —  On  entendra  du 
râle  crépitant  dans  la  pneumonie,  dans  certaines 
formes  de  congestion  pulmonaire,  dans  V œdème 
et  dans  Y  apoplexie  du  poumon. 

Diagnostic  raisonné.  —  C'est  dans  la  pneumonie 
que  le  râle  crépitant  se  produit  le  plus  fréquem- 
ment et  avec  ses  caractères  les  plus  tranchés  ;  il  se 
montre  dans  le  premier  degré  de  la'  maladie,  c'est- 
à-dire  à  la  période  d'engouement  pulmonaire  ;  puis 
il  l'ait  place  à  la  respiration  bronchique  lorsque  la 
pneumonie  passe  à  l'état  d'hépatisation,  et  il  repa- 
raît plus  tard  quand  le  poumon  repasse  par  la  pé- 
riode d'engouement  en  marchant  vers  la  résolu- 
tion {râle  crépitant  de  retour).  C'est  surtout  au 
début  que  la  crépitation  est  fine ,  sèche  et  nom- 
breuse, tandis  qu'au  moment  du  déclin  les  bulles 
sont  ordinairement  un  peu  plus  grosses  et  plus 
humides.  _^ 

A  l'époque  où  le  râle  crépitant  fait  place  à  la 
respiration  bronchique ,  il  résulte  quelquefois  du 

(1)  Hourmaun  et  Dechambre,  Du  la  pneumonie  chez  les 
vieillards. 

"irs: 
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mélange  des  deux  phénomènes  une  variété  de  bruit 
désignée  par  M.  le  docteur  Grisolle  sous  le  nom 
de  brait  de  taffetas,  parce  qu'elle  donne  à  l'oreille 
qui  ausculte  la  sensation  d'un  morceau  de  taffetas 
neuf  que  l'on  déchire.  Ce  bruit  n'existe  que  dans 
l'inspiration;  M.  Grisolle  pense,  d'après  un  fait , 
qu'il  caractérise  une  induration  limitée  à  la  surface 
du  poumon. 

Dans  la  congestion  pulmonaire  active ,  le  râle 
crépitant  se  montre  quelquefois  ;  mais  le  plus  sou- 
vent ses  bulles  sont  plus  grosses,  plus  humides, 
visqueuses  et  comme  continues ,  et  alors  il  mérite 
mieux  le  nom  de  sous -crépitant  ■ —  Il  en  est  de 
même  dans  les  congestions  pulmonaires  passives 
qui  surviennent,  sans  phlegmasie,  chez  des  indivi- 
dus débilités.  Ajoutons  que  cet  engouement  passif 
occupant  les  parties  déclives  du  poumon,  le  rhon- 
chus  suit,  pour  son  siège,  la  même  loi  physique,  et 
qu'il  est  remarquable  par  sa  persistance,  en  raison 
de  la  longue  durée  de  la  maladie.  D'ailleurs,  que 
la  congestion  soit  active  ou  passive ,  le  râle  n'est 
ni  accompagné  ni  suivi  de  souffle  bronchique ,  à 
moins  qu'il  ne  survienne  une  véritable  hépatisation 
pulmonaire. 

Plusieurs  caractères  particuliers  distinguent  éga- 
lement le  râle  crépitant  de  l'œdème  et  celui  de  l'a- 
poplexie pulmonaire  :  si  les  bulles  sont  très-humi- 
des et  moins  fines,  si  le  rhonclnis  persiste  fort  long- 
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temps ,  sans  fièvre ,  et  surtout  s'il  y  a  coïncidence 
d'une  hydropisie  plus  ou  moins  générale,  on  devra 
diagnostiquer  un  œdème  du  poumon.  —  Si  le  râle 
occupe  un  ou  plusieurs  points  circonscrits  de  la 
poitrine  ;  s'il  n'est  pas  remplacé  au  bout  de  quel- 
ques jours  par  du  souffle  bronchique,  ou  si  ce 
souffle  est,  comme  la  bronchophonie  et  la  matité, 
très-peu  marqué;  si  les  signes  d'affection  pulmo- 
naire se  sont  manifestés  dans  le  cours  d'une  mala- 
die du  cœur,  et  surtout  si  le  malade  a  rendu  des 
crachats  de  sang  pur,  on  reconnaîtra  à  cet  ensem- 
ble de  phénomènes  une  exhalation  sanguine  dans 
le  tissu  ■pulmonaire.  —  11  ne  faut  point  oublier  que 
le  râle  n'est  pas  constant  dans  l'œdème ,  et  qu'il 
manque  souvent  dans  l'apoplexie  du  poumon.  Eu 
effet,  l'infiltration  sanguine  est  fréquemment  trop 
bornée  ou  située  trop  profondément  pour  donner 
lieu  à  un  bruit  morbide  appréciable.  D'ailleurs,  le 
"râle  ne  se  produit  que  si  le  sang  exhalé  reste  fluide 
dans  les  cellules  :  alors  même,  il  est  souvent  mêlé 
de  rhonchus  sous-crépitant,  lorsque  le  sang  passe 
dans  les  tuyaux  bronchiques  ;  il  manque  enfin  si  l'hé- 
morrhagiene  s'est  faite  que  dans  le  tissu  intercellu- 
laire, ou  si  le  sang  est  concrète  dans  les  vésicules. 
Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  En  raison 
de  l'extrême  fréquence  de  la  phlegmasie  du  pou- 
mon opposée  êi  la  rareté  comparative  de  l'œdème 
et  de  l'apoplexie,  le  râle  crépitant,  surtout  quand 
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ses  caractères  sont  bien  tranchés^  est  le  signe  pres- 
que pathognomonique  de  la  pneumonie  à  la  période 
d'engouement. 

L'existence  d'une  pneumonie  étant  révélée  par 
le  râle  crépitant,  la  considération  du  siège  de  ce 
phénomène  peut  quelquefois  indiquer  la  nature 
de  la  phlegmasie.  En  effet,  nous  avons  observé  que 
l'inflammation  franche  du  lobe  supérieur  du  pou- 
mon envahit  la  moitié  postérieure  beaucoup  plus 
fréquemment  et  beaucoup  plus  tôt  que  la  moitié 
antérieure  ;  nous  avons  constaté  pareillement, 
comme  conséquence  de  cette  loi  de  pathologie, 
que  les  signes  physiques  de  la  pneumonie  franche 
débutent  presque  toujours  en  arrière,  et  quand  la 
phlegmasie  gagne  la  partie  antérieure,  ils  persistent 
d'ordinaire  avec  plus  d'évidence  postérieurement. 
On  peut  tirer  de  ce  fait  un  principe  d'auscultation 
d'une  grande  importance  pour  le  diagnostic,  c'est 
que,  si  du  râle  crépitant  est  entendu  au  sommet 
de  la  poitrine,  exclusivement  en  avant  ;  s'il  est  cir- 
conscrit à  un  petit  espace  où  il  persiste  assez 
longtemps  au  même  degré ,  avec  coïncidence  de 
symptômes  fébriles,  on  devra  soupçonner  que  la 
pneumonie  est  tuberculeuse. 

B.  Râle  sous-  crépitant. 

Synonymie.  —  Râle  muqaeux,  râle  bronchique 
humide. 
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Caractères.  —  On  a  comparé  avec  justesse  le 
râle  sous-crépitant  au  bruit  que  l'on  détermine  en 
soufflant  avec  un  chalumeau  dans  de  l'eau  de  savon; 
et  de  même  que  ce  bruit  varie  suivant  le  diamètre 
du  chalumeau ,  la  densité  du  liquide  et  la  force 
d'insufflation  ;  ainsi  le  râle  présente,  sous  le  rapport 
de  la  quantité  et  du  volume  de  ses  bulles,  des  diffé- 
rences qui  nous  ont  fait  établir  trois  variétés  :  tan- 
tôt il  se  rapproche  du  crépitant  par  le  nombre  et 
la  ténuité  de  ses  bulles  ,  et  par  cette  circonstance 
qu'il  accompagne  surtout  l'inspiration  (sous-crcpi- 
tant  fin)  ;  tantôt  celles-ci  sont  un  peu  plus  grosses, 
moins  nombreuses ,  moins  égales ,  et  s'entendent 
d'une  manière  moins  excl  usive  dans  le  premier  temps 
de  la  respiration  (sous-crépitant  moyen)  ;  tantôt 
encore  elles  sont  grosses,  rares,  très-inégales,  et 
constituent  un  vrai  gargouillement ,  perceptible 
isolément  ou  simultanément  dans  l'inspiration  et 
dans  l'expiration  (gros  sous-crépitant).  —  Outre 
ces  caractères,  le  râle  présente  diverses  nuances  de 
timbre,  comme  s'il  se  produisait  dans  des  liquides 
de  densité  et  de  viscosité  différentes  :  ici  les  bulles 
sont  nettes  et  bien  isolées,  là  elles  sont  pour  ainsi 
dire  cohérentes ,  et  semblent  se  fondre  les  unes 
dans  les  autres  en  formant  un  bruit  presque  con- 
tinu (1).  —  L'intensité  du  rhonchus  est  généra- 

(1)  C'est  probablement  celle  variété  que  M.  Fouinel  a 
décrite  sotls  le  nom  Je  râle  humide  à  bulles  continues  et 
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lement  en  rapport  direct  avec  la  quantité  des  liqui- 
des contenus  dans  les  voies  aérifères ,  et  avec  la 
force  des  inspirations.  —  Il  est  permanent  et  on  le 
retrouve  à  chaque  mouvement  respiratoire,  ou 
bien  il  disparaît  par  intervalles ,  modifié  d'ailleurs 
par  la  toux  et  l'expectoration.  —  II  occupe  une 
étendue  variable  ;  son  lieu  d'élection  est  la  partie 
inférieure  et  postérieure  de  la  poitrine  des  deux 
côtés.  —  Il  coïncide  fréquemment  avec  du  râle 
sonore. 

Diagnostic  différentiel.  ■ — i  II  est  quelquefois 
très-difficile  de  distinguer  le  râle  sous-crépitant  des 
autres  rhonchus  humides.  Si  l'on  se  rappelle  que 
les  conditions  de  leur  production  sont  à  peu  près 
identiques,  que  leur  cause  physique  est  la  même, 
leur  siège  anatomique  étant  seul  différent,  on  s'ex- 
pliquera aisément  cette  ressemblance.  Placé  comme 
intermédiaire  entre  les  deux  râles  humides  qui  se 
passent  l'un  dans  les  vésicules,  l'autre  dans  les 
excavations  du  poumon,  le  sous-crépitant  touche, 
pour  ainsi  dire,  aux  rhonchus  placés  à  ces  deux 
extrêmes,  et  leur  emprunte  quelques-uns  de  leurs 
caractères  :  à  petites  bulles ,  il  se  confond  avec  le 
crépitant;  à  grosses  bulles,  avec  le  caverneux.  Une 

qu'il  regarde  comme  un  signe  pathognomonique  de  la  con- 
gestion pulmonaire  aclive  ;  nous  ne  «-oyons  pas  que  celte 
nuance  de  râle  ait  des  caractères  assez  distincts  pour  mériter 
qu'on  en  fasse  une  espèce  particulière. 
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dos  conditions  qui  fait  varier  un  râle,  est  la  diver- 
sité des  espaces  où  il  se  produit;  or,  la  différence 
de  capacité  entre  les  dernières  ramifications  bron- 
chiques et  les  cellules  pulmonaires  est  si  petite , 
que  la  nuance  des  rhonchus  formés  dans  les  unes 
ou  les  autres  sera  presque  imperceptible  pour  l'o- 
reille la  plus  exercée.  Il  en  sera  de  même  pour  les 
petites  cavernes ,  dont  les  dimensions  peuvent  ne 
pas  dépasser  celle  d'un  tuyau  bronchique,  et  alors 
on  comprendra  comment  il  est  parfois  impossible 
de  décider  seulement  d'après  la  grosseur  des  bulles, 
si  le  bruit  entendu  est  du  râle  caverneux  ou  du 
gros  sous-crcpitant. 

Tâchons  cependant  d'établir  un  diagnostic  diffé- 
rentiel d'après  les  caractères  les  plus  saillants  des 
râles,  abstraction  faite  du  volume  des  bulles.  Le 
sous-crcpitant  fin  se  distingue  du  crépitant  eu  ce 
qu'il  peut  être  entendu  à  la  fois  dans  l'expiration 
et  dans  l'inspiration,  en  ce  qu'il  est  plus  étendu, 
plus  généralisé,  eu  ce  qu'il  n'est  ni  accompagné  ni 
suivi  du  souffle  bronchique.  —  Le  gros  sous-cré- 
pitant  diffère  du  râle  caverneux  en  ce  que  ce  der- 
nier coïncide  presque  toujours  avec  la  respiration, 
la  toux  ou  la  voix  caverneuses.  —  Le  sous-crcpi- 
tant moyen  se  distinguera  parfois  avec  peine  du 
caverneux  à  bulles  petites  qui  se  passe  dans  les 
petites  cavernes ,  ou  du  crépitant  à  bulles  un  peu 
grosses  qui  se  produit ,  surtout  chez  le  vieillard , 
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dans  certains  cas  de  pneumonie  ou  d'œdème  :  c'est 
alors  la  considération  du  siège  du  râle ,  aidée  des 
autres  signes  stéthoscopiques,  qui  doit  trancher  la 
difficulté. 

Quelquefois  même  le  diagnostic  est  impossible,  à 
moins  de  s'adresser  à  d'autres  méthodes  d'explora- 
tion, parce  que  plusieurs  râles  existent  simultané- 
ment et  se  confondent  par  suite  d'états  morbides 
complexes.  Ainsi,  dans  le  même  côté  de  la  poitrine, 
on  pourra  entendre  le  râle  caverneux,  le  crépitant 
et  le  sous-çrèpitant,  si  le  même  poumon  est  creusé 
de  cavernes  les  unes  grandes,  les  autres  petites,  si 
de  l'engouement  inflammatoire  est  développé  au- 
tour des  tubercules,  si  les  bronches  qui  se  rendent 
aux  cavernes  sont  pleines  de  mucosités.  De  même, 
dans  un  cas  d'hémoptysie  où  le  sang  aura  été  fourni 
par  une  caverne  et  versé  dans  les  bronches ,  l'o- 
reille pourra  percevoir  à  la  fois  toutes  les  espèces  et 
même  toutes  les  variétés  de  râles  :  caverneux,  si- 
bilant ou  ronflant,  et  sous-crëpitant  fin,  moyen, 
ou  gros,  suivant  que  les  troncs,  les  rameaux  ou 
les  ramuscules  bronchiques  seront  obstrués  par 
une  quantité  de  liquide  plus  ou  moins  considé- 
rable. 

Cause  physique.  —  Le  râle  sous-crcpitant  se 
produit  lorsqu'il  existe  dans  les  bronches  des  li- 
quides, tels  que  des  mucosités,  du  sang  ou  du  pus, 
et  que  l'air,  pendant  l'inspiration  et  l'expiration, 
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les  traverse  en  formant  des  bulles.  Ce  fait  peut  être 
directement  prouvé  par  des  expériences  :  en  insuf- 
flant des  poumons,  après  y  avoir  injecté  des  liquides 
en  quantité  suffisante ,  on  produit  des  rhonchus 
humides  dont  la  grosseur  varie  selon  le  diamètre 
des  ramifications  bronchiques. 

Signification  pathologique.  —  Le  râle  sous-cré- 
pitant  peut  être  entendu  dans  un  assez  .grand 
nombre  de  maladies,  telles  que  la  bronchite  à 
sa  seconde  période,  les  différentes  espèces  de 
catarrhes  de  la  membrane  muqueuse  pulmonaire, 
la  dilatation  des  bronches  avec  supersécrétion, 
Y hémoptysie ,  certaines  formes  de  congestion  et 
^apoplexie  pulmonaire,  et  la  phthisie  au  com- 
mencement de  la  fonte  des  tubercules. 

Diagnostic  raisonné.  — Nous  avons  vu  (p.  1^0) 
que  dans  la  bronchite,  on  entendait,  au  début,  du 
râle  sonore  ;  à  mesure  que  la  sécrétion  bronchique 
devient  plus  abondante,  il  s'y  joint  quelques  bulles 
de  sous-crépitant.  Plus  tard,  le  râle  humide  pré- 
domine, et  finit  par  rester  seul.  En  même  temps, 
il  se  localise  à  la  partie  postérieure  et  inférieure 
des  deux  poumons.  Il  peut ,  à  la  vérité ,  s'élever 
plus  ou  moins  haut ,  et  se  propager  aux  portions 
supérieures  et  antérieures  de  l'organe  (bronchite 
générale);  mais,  dans  ce  dernier  cas  même,  il 
aura  pour  caractère  distinctif  d'être  plus  prononcé 
dans  les  régions  sous-scapulaires. 

14 
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Il  ne  faudrait  cependant  pas ,  sans  quelque  ré- 
serve, conclure  de  cette  localisation,  que  la  phleg- 
masie  affecte  presque  exclusivement  les  bronches 
de  la  base  du  poumon.  Certes ,  les  bronchites  de 
la  base  sont^  par  suite  de  la  tendance  de  l'inflam- 
mation à  envahir  les  parties  déclives ,  plus  com- 
munes que  celles  du  sommet  (nous  parlons  ici  des 
phlegmasies  développées  sous  l'influence  d'une 
cause  générale,  et  non  des  bronchites  partielles  par 
cause  locale)  ;  mais  il  y  a  aussi  plusieurs  raisons 
anatomiques  qui  expliquent  la  fréquence  et  la  per- 
sistance du  sous-crépitant  en  bas  et  en  arrière  de 
la  poitrine  ;  les  bronches  sont  plus  nombreuses  à  la 
base  qu'au  sommet,  et  les  chances  d'inflammation 
y  sont  par  conséquent  plus  grandes;  elles  sont 
plus  longues,  et  les  liquides  sécrétés  doivent  y  sé- 
journer plus  longtemps  ;  enfin  leur  direction  est 
différente,  et  Ja  disposition  des  tuyaux  est  telle  que 
ceux  des  parties  supérieures  se  débarrassent  plus 
tôt  par  l'expectoration,  tandis  que  ceux  des  par- 
ties inférieures  se  videront  avec  beaucoup  plus  de 
difficulté. 

En  thèse  générale,  le  volume  des  bulles  indiqua 
le  siège  de  la  bronchite  dans  les  diverses  sections- 
de  l'arbre  aérien  :  le  sous-crépitant  moyen  an- 
nonce la  phlegmasie  des  ramifications  moyennes; 
le  sous-crépitant  fin,  celle  des  derniers  ramuscules 
{bronchite  capillaire)  ;  le  gros  sous-crépitant  otf 


RALE   S0US-CRÉP1TANT.  159 

gargouillement,  celle  des  rameaux  dont  le  calibre 
est  plus  considérable  ou  dont  le  diamètre  est  agrandi 
(dilatation  des  bronches'  avec  catarrhe).  Toutefois 
il  est  possible  que  le  râle  manque,  si  l'inflammation 
existe  seulement  dans  les  grosses  bronches ,  et  si 
l'air  peut  les  parcourir  sans  former  de  bulles  avec 
les  liquides  qui  en  tapissent  les  parois. 

Dans  la  bronchite  chronique,  dans  la  bronchor- 
rhée,  le  rhonchus  a  des  caractères  semblables  à 
ceux  que  nous  venons  de  tracer  ;  mais  les  symp- 
tômes locaux  ou  généraux  concomitants  diffèrent, 
et  marquent  l'espèce  de  phlegmasie. 

Nous  avons  vu  tout  à  l'heure  que,  générale- 
ment dans  les  inflammations  de  la  membrane 
muqueuse  des  bronches,  le  râle  sou  s- crépitant  a 
son  siège  à  la  base  de  la  poitrine,  ou  que ,  s'il 
occupe  à  la  fois  les  parties  inférieures  et  des  points 
plus  ou  moins  élevés,  il  est  toujours  plus  manifeste 
en  bas.  Il  n'est  pas  rare  néanmoins  de  rencontrer 
du  sous-crépitant  au  sommet  d'un  ou  des  deux 
poumons.  S'agit-il  alors  d'une  bronchite  franche? 
Mon,  sans  doute.  Il  y  a  quelque  chose,  dans  cette 
bronchite  locale,  qui  sort  des  règles  ordinaires  : 
pour  que  la  phlegmasie  se  borne  ainsi  au  sommet, 
il  faut  qu'il  existe  là  une  cause  qui  l'y  appelle, 
une  espèce  d'épine  inflammatoire  qui  la  provoque, 
et  cette  cause  c'est  presque  toujours  la  présence 
des  tubercules;  or,  si  une  bronchite  locale  coexiste 
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avec  des  tubercules,  le  catarrhe  n'est  plus  qu'une 
affection  secondaire,  la  phthisie  est  toute  la  ma- 
ladie. —  Il  y  a  plus  :  dans  la  grande  majorité  des 
cas ,  le  sous-crépitant ,  lorsqu'il  se  montre  au 
sommet  de  la  poitrine,  ne  dépend  pas  seulement 
de  la  présence  de  mucosités  dans  les  bronches  : 
déjà  existent  de  petites  excavations  pulmonaires, 
dans  lesquelles  la  matière,  tuberculeuse  ramollie 
est  agitée  par  le  fluide  élastique.  Et  de  même  que, 
dans  les  bronchites  très-étendues,  le  râle  peut  re- 
monter jusqu'à  la  partie  supérieure  ;  ainsi,  par 
inverse,  il  pourra  se  faire  que,  dans  les  cas  dont 
nous  parlons,  le  rhonchus  soit  perçu  des  deux 
côtés,  depuis  le  sommet  jusqu'à  la  base  du  thorax} 
mais  si,  précédemment,  le  maximum  d'intensité 
du  râle  était  dans  les  régions  sous-scapulaires ,  ici 
le  maximum  est  aux  régions  sous-claviculaires  ou 
sus  et  sous-épineuses.  Ces  considérations  pratiques 
suffisent  pour  faire  comprendre  de  quelle  impor- 
tance est  l'étude  du  siège  du  râle  sous-crépitant. 
Il  est  presque  permis  de  formuler  ces  principes, 
résultats  précieux  d'une  observation  rigoureuse, 
en  lois  d'auscultation,  dont  la  connaissance  est 
éminemment  utile  au  diagnostic  :  ainsi  du  sous- 
crépitatit  perçu  des  deux  côtés  à  la  base  de  la 
poitrine  annonce  une  bronchite  ;  du  sous-crépitant 
au  sommet ,  d'un  ou  des  deux  côtés  indique  une 
bronchite  locale  tuberculeuse  ou  des  tubercules  à 
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l'état  de  ramollissement  (1).  —  Indépendamment 
de  cette  différence  de  siège,  le  sous-crépitant  qui 
se  produit  dans  les  bronches,  et  celui  qui  se  forme 
dans  les  petites  excavations  pulmonaires,  ont  dans 
leurs  caractères  quelques  nuances  qui  les  distin- 
guent. Plus  les  bulles  sont  grosses,  plus  elles  sont 
épaisses,  visqueuses  et  superficielles,  et  plus  on  est 
fondé  à  supposer  l'existence  de  petites  cavernes 
tuberculeuses. 

Dans  Y  hémoptysie,  lé  sous-crépitant  varie  de 
siège,  d'étendue  et  de  caractères,  suivant  le  siège, 
l'étendue  et  la  nature  de  la  lésion  qui  a  donné  lieu 

(1)  Il  faut  se  rappeler  que  ces  principes  peuvent  subir 
quelques  modifications,  lorsque,  par  exemple,  le  thorax  est 
déformé  par  le  rachitisme.  C'est  ainsi  que  chez  les  enfanls, 
on  voit  quelquefois  la  poitrine  rélrécie,  sur  le  côté,  d'avant 
eu  arrière  par  une  dépression,  en  forme  de  sillon  vertical, 
correspondant  à  l'articulation  des  cartilages  avec  les  côtes; 
il  en  résulte  une  espèce  d'étranglement  du  poumon  qui  a 
pour  effet  de  favoriser  l'engouement  de  ce  viscère,  et  l'ac- 
cumulation de  mucosités  dans  ses  parties  postérieures.  De 
là,  formation  plus  facile  de  râles  humides  dont  il  faudrait 
prendre  garde  de  s'exagérer  la  valeur.  De  même  encore, 
chez  certains  adultes  affectés  de  déviations  prononcées  de  la 
colonne  vertébrale,  avec  rétrécissement  d'un  côté  du  thorax 
et  saillie  du  côté  opposé ,  il  n'est  pas  rare  de  constater  la 
manifestation  de  rhonchus  humides  qui  se  produisent  avec 
plus  de  facilité  ou  qui  prédominent  d'un  côté,  sans  que  ces 
différences  aient,  pour  le  diagnostic,  la  même  importance 
qu'elles  auraient  chez  un  individu  bien  conformé. 
H. 
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à  l'hémorrhagie  :  lorsqu'une  simple  exhalation  de 
la  membrane  muqueuse  des  bronches  a  fourni  le 
sang,  il  est  probable  qu'elle  s'est  faite  dans  les 
deux  poumons,  si  le  râle  est  perçu  des  deux  côtés, 
et  dans  un  seul ,  si  le  rhonchus  occupe  un  côté 
seulement.  Remarquons  néanmoins  que  ce  siège 
du  sous-crépitant  ne  précisera  pas  toujours  le  siège 
primitif  de  l'hémorrhagie,  à  cause  du  .séjour  plus 
prolongé  des  liquides  à  la  base  de  l'organe,  et  du 
transport  du  sang  dans  les  différentes  parties  des 
voies  aériennes ,  lorsque  ce  fluide  remonte  du 
poumon  vers  la  bouche  pour  être  rejeté  au  de- 
hors. —  Si  le  râle  naissait  à  grosses  bulles,  dans  un 
point  déterminé  où  l'on  constaterait  en  même 
temps  des  signes  d'excavation  pulmonaire ,  il  an- 
noncerait que  l'hémorrhagie  s'est  faite  dans  une 
caverne. 

Dans  la  congestion  et  dans  Yapople.vie  du  pou- 
mon, le  rhonchus  sous-crépitant,  qui  se  montre 
souvent  à  la  place  du  crépitant,  n'a  point  de  carac- 
tères particuliers  qui  méritent  d'être  mentionnés 
(Voyez  Râle  crépitant,  p.  150). 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  De  toutes 
les  affections  morbides  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  les  deux  plus  fréquentes  sont  incontes- 
tablement la  bronchite  et  les  tubercules  à  leur 
période  de  ramollissement  :  la  manifestation  du 
râle  sous-crépitant  doit  donc  faire  songer  surtout 
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à  ces  deux  maladies,  et  c'est  encore  la  connais- 
sance du  siège  de  prédilection  du  râle  qui  guidera 
dans  le  diagnostic.  Si  les  bulles,  très-nombreuses 
à  la  base  des  deux  poumons,  diminuent  d'autant 
plus  que  l'oreille  se  rapproche  davantage  du  som- 
met de  la  poitrine,  l'existence  de  la  bronchite  est 
presque  certaine;  si,  au  contraire,  absentes  ou 
peu  nombreuses  à  la  base  du  thorax,  elles  sont 
entendues  plus  haut,  surtout  d'un  seul  côté,  et  de- 
viennent de  plus  en  plus  évidentes  et  nombreuses 
à  mesure  que  l'on  s'élève  en  auscultant,  on  devra 
diagnostiquer  des  tubercules  à  l'état  de  ramollis- 
sement. 

C.  Râle  caverneux- 
Synonymie. —  Gargouillement  de  quelques  au- 
teurs. 

Caractères.  —  Le  râle  caverneux  est  constitué 
par  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses,  inégales, 
et  mêlées  de  respiration  caverneuse  :  c'est  ce 
mélange  qui  forme  son  caractère  le  plus  décisif, 
et  qui  sert  à  le  distinguer  du  gros  sous-crêpitant, 
avec  lequel  il  se  confond  souvent  ou  alterne  par 
intervalles.  —  Il  se  manifeste  pendant  l'inspiration 
ou  l'expiration,  et  fréquemment  dans  toutes  deux. 
—  Son  intensité  est  plus  ou  moins  grande,  suivant 
que  la  caverne  où  il  se  produit  contient  plus  ou 
moins  de  liquide.  Dans  certains  cas,  il  est  entendu 
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à  distance  par  le  médecin,  ou  perçu  par  le  malade 
lui-même  ;  quand  l'excavation  est  très-superficielle, 
l'agitation  du  liquide  peut  être  sentie  par  la  pulpe 
des  doigts  appliquée  sur  un  espace  intercostal.  — 
II  est  permanent  ou  ne  se  montre  que  par  inter- 
valles :  tantôt  on  le  retrouve  à  chaque  exploration, 
tantôt  il  disparaît,  surtout  quand  le  malade  a  beau- 
coup expectoré,  et  il  est  alors  remplacé  par  la  res- 
piration caverneuse.  Ailleurs,  il  cesse  momentané- 
ment, quand  un  obstacle  local  s'oppose  à  l'arrivée 
de  l'air  dans  la  cavité;  mais  souvent  une  très- 
grande  inspiration  ou  un  effort  de  toux  le  repro- 
duit. —  Il  est  ordinairement  circonscrit  au  sommet 
de  l'un  ou  des  deux  poumons,  dans  un  espace  en 
rapport  avec  l'étendue  qu'occupent  les  excavations 
pulmonaires. 

Dans  quelques  cas ,  on  entend  dans  les  mêmes 
régions,  ou  bien  sur  les  limites  du  rhonchus  caver- 
neux, un  râle  humide  à  bulles  plus  petites ,  plus 
superficielles,  d'un  timbre  clair ,  sans  mélange  de 
respiration  caverneuse,  que  nous  avons  déjà  signalé 
(p.  155).  Ce  râle,  qui  se  lie  fréquemment  à  l'exis- 
tence des  tubercules  ramollis  du  poumon ,  ne  se 
rencontre  qu'au  niveau  des  cavités  de  petite  di- 
mension, et  il  tire  sa  valeur  moins  des  caractères 
de  ses  bulles  que  de  son  siège,  et  des  autres  phé- 
nomènes concomitants  :  il  a  été  désigné  sous  le  nom 
de  cavernuleux. 
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Diagnostic  différentiel.  —  Le  râle  caverneux, 
quand  il  est  bien  caractérisé  par  le  mélange  de 
grosses  bulles  et  de  souffle  caverneux ,  ne  saurait 
être  confondu  avec  aucun  des  rhonchus  humides. 
Quand  il  existe  sans  respiration  caverneuse,  il  dif- 
fère peu  du  gros  sous-crépitant  ;  mais  la  circon- 
scription de  ses  bulles  au  sommet  de  la  poitrine  ne 
permet  guère  de  se  méprendre  sur  sa  nature  et  sa 
véritable  valeur. 

Cause  yhysique.  —  Les  conditions  de  produc- 
tion du  râle  caverneux  sont  l'existence  ,  dans  le 
poumon ,  d'une  ou  de  plusieurs  cavités  acciden- 
telles de  moyenne  grandeur ,  contenant  à  la  fois 
du  liquide  et  du  gaz ,  et  communiquant  avec  les 
bronches.  Le  phénomène  a  lieu  quand  l'air  ins- 
piré et  expiré  traverse  les  liquides  en  formant  des 
bulles  qui  éclatent  avec  bruit  ;  il  peut  se  mani- 
fester encore,  d'après  la  théorie  de  M.  de  Castel- 
nau  (1) ,  lorsqu'à  l'orifice  de  communication,  se 
produisent  des  râles  humides  qui  vont  retentir  dans 
la  caverne. 

Quand  l'une  ou  l'autre  de  ces  conditions  vient 
à  manquer,  le  râle  disparaît  ou  n'a  plus  les  carac- 
tères que  nous  lui  avons  assignés.  Ainsi,  que  l'ex- 
cavation soit  entièrement  remplie  de  liquide,  il  ne 
se  produira  qu'un  rhonchus  humide  sans  mélange 

(1)  Archives  ge'n.  de  met/.,  1841,  t.  ni,  p.  327. 
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de  souffle  caverneux  ;  que  la  cavité,  au  contraire, 
soit  accidentellement  vide,  ainsi  que  les  bronches 
qui  vont  y  aboutir,  la  respiration  caverneuse  exis- 
tera seule.  Le  râle  pourra  encore  ne  pas  se  mon- 
trer lors  même  que  la  cavité  contient  une  certaine 
quantité  de  matières,  si  les  bronches  qui  s'y  ren- 
dent sont  vides  et  s'ouvrent  au-dessus  du  niveau 
du  liquide.  Enfin ,  il  cessera  complètement  si  un 
obstacle  local ,  tel  qu'un  amas  de  mucosités  dans 
les  tuyaux  bronchiques,  empêche  l'entrée  de  l'air 
dans  la  caverne.  Du  reste,  quand  le  râle  existe,  le 
nombre  des  bulles ,  leur  volume  et  leur  viscosité 
varient  comme  la  densité  du  liquide  et  la  capacité 
des  excavations.  Lorsque  ces  dernières  sont  mul- 
tiples et  de  grandeurs  différentes ,  le  bruit  anor- 
mal présente,  dans  les  divers  points  où  il  est 
perçu,  des  différences  en  rapport  avec  les  dimen- 
sions des  cavités  ;  au  niveau  de  celles  qui  sont 
très-petites ,  il  offre  les  caractères  du  râle  caver- 
nuleux. 

Il  est  toutefois  des  cas  exceptionnels  où  le  rhon- 
chus  caverneux  présente  des  caractères  tout  par- 
ticuliers :  chez  quelques  malades ,  on  entend  un 
gros  râle  humide  qui  se  propage  dans  une  grande 
étendue  de  la  poitrine,  toujours  semblable  quant 
à  sa  forme,  mais  avec  une  intensité  ■progressive- 
ment décroissante.  M.  Chôme),  qui,  le  premier,  a 
signalé  ce  phénomène  {Traité  de  patliol.  génér., 
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2e  édit. ,  p.  219),  s'est  assuré  qu'il  est  lié  à  l'exis- 
tence de  cavités  tuberculeuses  avec  induration  du 
tissu  pulmonaire  environnant,  lequel  transmet 
alors  le  rhonchus  plus  ou  moins  loin  de  son  lieu 
d'origine. 

Chez  d'autres  sujets  encore,  on  perçoit  dans  tout 
un  côté  du  thorax,  en  même  temps  qu'un  son 
mat,  un  gros  gargouillement  très- manifeste,  et  par- 
tout le  même  quant  à  son  intensité  et  à  sa  forme. 
Quelques  faits  de  ce  genre  se  sont  présentés  à  l'ob- 
servation de  M.  Chomel,  et  il  lui  a  été  donné  de 
constater  que  ce  phénomène  dépend  de  l'exis- 
tence simultanée  d'un  épanchement  pleurétique 
et  d'une  caverne  pulmonaire  séparée  de  la  plèvre 
par  une  cloison  très-mince ,  ou  communiquant 
avec  elle  par  une  ouverture  étroite,  valvulaire  peut- 
être  qui  ne  permet  pas  l'introduction  de  l'air  et  la 
production  d'un  pneumo-thorax.  Le  gargouillement 
qui  se  produit  alors  dans  la  cavité  tuberculeuse  est 
transmis  à  tout  le  côté  correspondant  de  la  poitrine 
par  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  (1). 

(1)  On  trouve  dans  les  Archives  générales  de  médecine 
(juillet  1849,  t.  ix,  p.  279)  un  fait  semblable  rapporté  par 
M.  R.acle  :  suivant  cet  observateur  ,  il  est  indispensable  , 
pour  la  manifestation  du  phénomène ,  «  que  le  liquide 
s'étende  sans  interruption  depuis  le  lieu  où  se  produit  le 
bruit  jusqu'à  l'oreille.  »  La  rareté  de  ces  conditions  physi- 
ques expliquerait  la  rareté  du  phénomène. 
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Signification  pathologique.  —  On  voit,  d'après 
ce  qui  précède,  que  le  râle  caverneux  annoncera 
l'existence  d'une  excavation  pulmonaire  commu- 
niquant avec  les  bronches,  ou  bien  une  dilatation 
bronchique  en  ampoule. 

Mais  le  râle  caverneux  ne  présente  pas,  en  gé- 
néral, de  caractères  distinctifs  qui  permettent  soit 
de  décider  de  laquelle  de  ces  deux  lésions  il  s'agit, 
soit  de  spécifier  la  nature  de  l'excavation  et  de 
déterminer  si  elle  est  tuberculeuse ,  gangreneuse , 
ou  formée  par  un  abcès  ou  par  un  foyer  apoplec- 
tique. Le  diagnostic  différentiel  se  tirera  donc  de 
la  considération  du  siège  du  râle,  du  degré  de  fré- 
quence ou  de  rareté  des  maladies  qui  se  terminent 
par  la  formation  de  cavernes,  et  surtout  de  l'étude 
comparée  des  symptômes 'locaux  ou  généraux  (V. 
Respiration  caverneuse,  p..  109). 

La  transmission  lointaine. du  râle,  pourrait,  d'a- 
près les  observations  de  M.  Chomel,  révéler  la 
coïncidence  d'une  caverne  et  d'un  épanchement 
liquide  de  la  plèvre  et  faire  soupçonner  une  phthi- 
sie  ulcéreuse  compliquée  de  pleurésie. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  Si  le  râle 
caverneux  coïncide  avec  la  voix  caverneuse ,  et 
a  son  siège  au  sommet  du  poumon,  il  sera  l'indice 
presque  certain  d'une  excavation  tuberculeuse. 
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APPENDICE. 

Bruits  de  craquement ,  de  froissement  pulmo- 
naire ,  etc. 

Outre  les  bruits  anormaux  que  nous  avons  dé- 
crits, et  qui,  bien  distincts,  faciles  à  constater  et  à 
retrouver,  se  placent  naturellement  dans  notre 
classification ,  il  en  est  plusieurs  autres  que  l'on 
entend  plus  rarement,  bu  seulement  par  interval- 
les, qui  ont  des  caractères  moins  tranchés,  qui  enfin 
diffèrent  trop  par  leur  nature  de  ceux  que  nous 
avons  étudiés,  pour  pouvoir  être  rangés  dans  l'une 
ou  l'autre  des  divisions  précédentes.  C'est  pour  ces 
divers  motifs  que  nous  les  avons  réunis  dans  cet 
appendice. 

Tantôt  ce  sont  des  craquements,  tantôt  des  espè- 
ces de  cris  d'intonation  variable;  ailleurs  c'est  quel- 
que chose  d'analogue  au  claquement  sourd  d'une 
soupape;  d'autres  fois  ce  sont  des  sensations  encore 
différentes  que  l'oreille  perçoit  indistinctement,  et 
que  le  langage  aurait  peine  à  exprimer.  Tous  les 
jours  il  peut  arriver  à  ceux  qui  font  de  l'ausculta  - 
tion  une  étude  suivie  ;  de  rencontrer  quelqu'une 
de  ces  variétés  de  bruit  :  c'est  l'une  d'elles  que 
M.  Fournet  a  décrite  sous  le  nom  de  froissement 
pulmonaire. 

Selon  lui  (loco  cit.,  p.  172),  ce  bruit  donne  à 

15 
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l'oreille  la  sensation  dit  froissement  d'un  tissu  com- 
primé sur  un  corps  dur.  «  Il  peut  présenter  des 
formes  et  des  degrés  divers  :  1°  à  son  plus  liant 
degré,  c'est  un  bruit  de  cuir  neuf,  qui  ne  diffère 
de  celui  de  la  péricardite  qu'en  ce  que  son  timbre 
a  quelque  chose  de  plus  aigu  ;  2°  à  un  degré  moins 
élevé,  c'est  une  sorte  de  bruit  plaintif,  gémissant, 
a  intonations  variées  suivant  l'état  d'oppression  du 
malade,  suivant  la  force  et  la  rapidité  de  la  respira- 
tion ;  3° enfin,  à  son  troisième  degré,  qui  est  le  plus 
faible  et  le  plus  fréquemment  observé,  il  rappelle 
tout  simplement  le  bruit  léger,  rapide  et  sec,  que 
l'on  obtient  en  soufflant  sur  du  papier  très-fin, 
comme,  par  exemple,  le  papier  sec  et  transparent, 
nommé  papier  végélal,  dont  les  dessinateurs  se  ser- 
vent pour  relever  un  plan  ou  une  carte.  »  " 

Cette  description  se  rapporte-t-elle  à  un  phéno- 
mène particulier  dont  les  caractères  soient  bien 
tranchés  et  déterminés  nettement  ?  Peut-on  regar- 
der comme  un  bruit  unique  celui  qui  donne  à  l'o- 
reille des  sensations  si  différentes?  Ici  un  frottement 
de  cuir  neuf,  là  un  'cri  plaintif,  gémissant,  ailleurs 
le  frôlement  léger  d'un  papier  de  soie.  Pour  nous, 
nous  n'avons  jamais  rencontré  ce  froissement  avec 
les  caractères  distincts  dont  parlé  M.  Fournet,  et 
M.  Andral.dans  le  service  duquel  cet  observateur 
distingué  a  fait  ses  recherches,  nous  a  avoué 
n'avoir  pas  sur  ce  bruit  une  opinion  arrêtée.  Même 
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incertitude  pour  la  signification  pathologique  du 
froissement  pulmonaire  :  quoique  M.  Fournet  pré- 
tende l'avoir  entendu,  surtout  dans  la  première 
période  des  tubercules,  chez  un  huitième  environ 
des  phlhi'siques,  il  dit  l'avoir  aussi  perçu  dans  un 
cas  de  tumeur  encéphaloïde,  et  dans  une  très-grande 
caverne  non  tuberculeuse  au  sommet  du  poumon 
gauche  (lococit.,  p.  175). 

Dans  un  nombre  de  cas  très-restreint,  nous 
avons  constaté  une  espèce  de  cri  plaintif,  accom- 
pagnant surtout  l'inspiration,  mais  qui  n'était  ja- 
mais entendu  qu'accidentellement.  Ce  cri  ne  se- 
rait-il pas  une  des  variétés  du  froissement  pulmo- 
naire indiqué  par  M.  Fournet  ?  Nous  n'avons  ren- 
contré ce  phépomène  qu'au  sommet  des  poumons, 
et  en  même  temps  que  d'autres  signes  évidents 
d'excavation  tuberculeuse  (râle  et  souffle  caver- 
neux, pectoriloquie).  —  Dans  d'autres  circon- 
stances également  rares ,  nous  avons  entendu , 
pendant  l'inspiration ,  un  bruit  rapide ,  analogue 
au  claquement  d'une  soupape  molle,,  qui  se  pro- 
duisait avec  un  peu  plus  de  constance  que  le  cri, 
et  que  nous  avons  vu  coïncider  pareillement 
avec  d'autres  signes  de  cavernes  au  sommet  du 
poumon. 

L'existence  d'excavations  pulmonaires  nous  sem- 
ble donc  une  des  principales  conditions  anatomi- 
ques  auxquelles  se  rattache  la  manifestation  de  ces 


172  BRUITS   ANORMAUX. 

bruits  ;  mais  sans  doute  il  faut  de  plus  quelque 
disposition  particulière  et  qui  nous  échappe,  soit 
dans  l'épaisseur  ou  la  mobilité  des  parois  des  caver- 
nes, soit  dans  leur  mode  de  communication  avec 
les  bronches.  Quand  le  claquement  de  soupape  se 
fait  entendre,  on  dirait  qu'un  obstacle  mobile 
bouche  l'orifice  .de  la  cavité  ulcéreuse ,  et  qu'à 
chaque  inspiration  cet  obstacle  est  brusquement 
déplacé.  Serait-ce  un  fragment  de  tissu  pulmonaire 
détaché  presque  tout  à  fait  par  la  fonte  tubercu- 
leuse, mais  tenant  encore  aux  parois  de  l'excava- 
tion par  uii  pédicule,  fragment  qui  se  placerait 
ainsi  au  devant  de  l'ouverture  branchiale,  et  qui 
serait  soulevé  bruyamment  par  le  passage  rapide 
de  la  colonne  d'air  inspiré?  Quoiqu'il  en  soit 
de  cette  explication,  que  nous  donnons  avec  beau- 
coup de  réserve ,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
que  ces  bruits  de  soupape  ou  ces  cris  plaintifs 
indiquent  l'existence  d'excavations  tuberculeu- 
ses ,  sans  que ,  du  reste ,  l'on  doive  conclure  de 
l'absence  du  phénomène  à  l'absence  de  la  lésion 
anatomique. 

Il  est  un  autre  bruit  anormal  qui  se  montre  plus 
fréquemment ,  dont  les  caractères  sont  plus  tran- 
chés, et  dont  l'importance- pour  le  diagnostic  est 
beaucoup  plus  grande  :  c'est  le  craquement  pul- 
monaire. Ce  phénomène ,  dont  l'existence  était 
connue  et  la  valeur  pathologique  déterminée  avant 
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les  recherches  plus  complètes  de  M.  Fournet  mé- 
rite une  description  spéciale. 

Craquement  pulmonaire. 

Ce  bruit  consiste,  comme  son  nom  l'indique,  en 
une  suite  de  petits  craquements  d'ordinaire  peu 
nombreux,  qui  se  manifestent  dans  l'inspiration 
seule,  et  d'autant  plus  évidents  que  celle-ci  est 
plus  longue  et  plus  forte.  Le  plus  souvent  secs , 
lors  de  leur  apparition  ,  ils  deviennent  humides 
plus  tard  (craquements  humides).  —  On  ne  les 
entend  guère  qu'au  sommet  de  la  poitrine,  et, 
quand  ils  sont  perçus  plus  bas  que  les  régions  sus- 
épineuses  et  sous-claviculaires ,  on  constate  géné- 
ralement dans  ces  parties  supérieures  les  signes 
physiques  d'une  altération  pulmonaire  plus  avan- 
cée. —  Ils  coïncident  presque  constamment  avec 
les  phénomènes  de  la  phthisie  à  ses  premières 
périodes. 

Diagnostic  différentiel.  ■ —  Le  craquement' sec 
se  distingue  des  râles  en  ce  qu'il  ne  donne  point 
la  sensation  de  bulles  ;  quand  il  devient  humide, 
il  se  confond  aisément  avec  le  rhonchus  sous-eré- 
pitant.  Il  diffère  du  frottement  saccadé  de  la  plè- 
vre, en  ce  que  les  saccades  de  ce  dernier  donnent 
lieu  à  uu  bruit  plus  sourd  et  plus  prolongé  ;  il  s'en 
distingue  encore  par  son  siège ,  et  surtout  par  sa 
h. 
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marche,  ainsi  que  par  les  phénomènes  concomi- 
tants ou  consécutifs. 

Signification  pathologique.  ■ —  Si  le  mécanisme 
de  production  du  craquement  n'est  point  expliqué, 
du  moins  on  connaît  la  lésion  pathologique  à  la- 
quelle il  se  rattache.  On  ne  l'a  rencontré  qu'au 
début  de  la  phthisie  pulmonaire  (1).  Quand  il 
devient  humide,  il  annonce  le  ramollissement  des 
tubercules. 

ART.    II.    AUSCULTATION    DE    LA    VOIX. 

§  I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Aux  préceptes  déjà  énoncés  (pages  15  et  25) 
nous  ajouterons  un  petit  nombre  de  règles  parti- 
culières dont  l'observation  est  utile  pour  l'auscul- 
tation de  la  voix.  —  Ce  que  nous  avons  dit  pour  la 
position  du  malade  est  applicable  ici  ;  toutefois  la 
position  assise  est  la  plus  usitée,  parce  que  c'est 
surtout  à  la  région  postérieure  qu'on  ausculte  la 
voix.  —  Pour  que  les  phénomènes  vocaux  soient 
appréciables,  il  faut  que  le  malade  parle  avec  une 
certaine  force,  et  qu'il  donne  aux  sons  une  inten- 
sité égale  pendant  qu'on  explore  les  différents 
points  de  la  poitrine.  On  est  dans  l'habitude  de 
le  faire  compter  ou  lire  haut,  de  manière  que 

(1)  M.  Fournet  dit  l'avoir  constaté  dans  les  huit  dixièmes 
des  cas  d'afl'ection  tuberculeuse. 
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sa  voix  soit  soutenue,  uniforme,  et  que  l'oreille, 
jugeant  toujours  d'après  un  terme  de  comparaison 
identique,  apprécie  avec  plus  de  justesse  les  modi- 
fications morbides  d'intensité  et  de  timbre. 

L'usage  de  l'oreille  ou  du  stéthoscope  'n'est  pas 
tout  à  fait  indifférent ,  l'oreille  convenant  plus 
pour  la  bronchophonic ,  qui  est  un  phénomène 
diffus,  et  pour  l'égophonie,  que  l'on  recherche 
d'ordinaire  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  ré- 
gion où  le  cylindre  serait  d'une  application  diffi- 
cile et  incommode.  Pour  la  pectoriloquie.'on  pré- 
fère le  stéthoscope ,  parce  que  le  phénomène  est 
limité ,  et  qu'un  de  ses  caractères  est  la  trans- 
mission des  sons  articulés  à  travers  l'instrument. 
Si  l'on  se  sert  du  cylindre,  Laennec  recommande 
de  le  garnir  de  son  obtura teur  ;  cette  précaution 
ne  nous  paraît  pas  nécessaire.  —  La  pression  de  la 
tête  sur  l'instrument  ou  sur  la  poitrine  doit  être 
modérée,  et  égale  à  droite  et  à  gauche  ;  une  pres- 
sion trop  forte  rend  moins  pur  et  moins  distinct 
le  retentissement,  tandis  que,  trop  légère,  elle 
en  change  la  nature ,  et  lui  donne  un  caractère 
chevrotant. 

§  H.  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 
Retentissement  normal  de  la  voix. 

Quand  on  ausculte  sur  le  larynx  d'un  homme 
qui  parle ,  les  sons  vocaux  retentissent  avec  bruit 
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sous  l'aire  du  stéthoscope ,  et  frappent  l'oreille 
avec  force;  le  long  de  la  trachée -artère,  cette 
résonnance  est  un  peu  moins  grave  et  moins  in- 
tense, mais  encore  distincte.  — Sur,  la  poitrine,  on 
n'entend  plus  qu'un  bourdonnement  confus  dont 
les  vibrations  impriment  un  léger  frémissement 
aux  parois  thoraciques  :  c'est  la  résonnance  vocale 
naturelle  ou  retentissement  normal  de  la  voix. 

Ce  bourdonnement  varie  d'intensité  et  de  timbre 
suivant  les  régions  où  l'on  ausculte,  suivant  la  con- 
formation et  les  dimensions  de  la  cavité  pectorale, 
et  surtout  suivant  la  force  et  le  timbre  de  la  voix. 

Il  est  d'autant  plus  prononcé  qu'on  écoute  dans 
des  points  plus  rapprochés  de  la  trachée-artère 
et  des  gros  tuyaux  bronchiques,  et  il  va  en  dimi- 
nuant à  mesure  qu'on  explore  plus  loin  de  la  ra- 
cine des  poumons  :  assez  fort  à  la  partie  supé- 
rieure ,  entre  l'omoplate  et  la"  colonne  vertébrale , 
il  s'affaiblit  graduellement  vers  la  base  du  thorax. 
Du  reste  il  est  égal  des  deux  côtés  de  la  poitrine 
dans  les  points  correspondants,' si  ce  n'est  au  som- 
met droit,  où  il  est  un  peu  plus  intense  à  cause  du 
diamètre  plus  considérable  de  la  bronche  princi- 
pale. Ce  fait,  généralement  admis,  se  trouve  con- 
firmé parles  recherches  de  M.  Louis  (1) ,  qui  en 

(1)  «  Sur  vingt-Jeux  sujets  jeunes  et  qui  n'avaient  au- 
cune affection  des  organes  thoraciques,  il  existait  dix  fois 
un    retentissement    marqué   de   la   voix   sous   la  clavicule 
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déterminent  la  fréquence  relative.  Il  s'ensuit  que 
les  phénomènes  fournis  par  la  résonnance  vocale 
n'ont  pas,  quand  ils  sont  peu  prononcés,  la  même 
valeur  au  sommet  de  l'un  et  de  l'autre  côté  de  la 
poitrine,  et  qu'une  légère  augmentation  du  reten- 
tissement aura  plus  d'importance  à  gauche,  surtout 
s'il  n'y  en  a  pas  à  droite  en  même  temps. 

La  résonnance  vocale  est  d'autant  plus  intense 
que  la  poitrine  est  plus  large  et  que  ses  parois  sont 
plus  minces  ;  elle  est  d'autant  plus  faihle  que  les 
conditions  inverses  sont  plus  marquées.  Mais,  de 
toutes  les  causes  qui  la  font  varier,  aucune  n'a  plus 
d'influenee  que  la  force  et  le  timbre  de  la  voix  : 
le  retentissement  sera  fort  et  éclatant ,  si  celle-ci 
est  forte  et  sonore;  plus  sourd,  si  elle  est  grave; 
moins  distinct ,  si  elle  est  plus  faible  ;  nul,  si  elle 
est  éteinte.  C'est  de  celte  influence  que  dépen- 
dent l'éclat  de  la  résonnance  chez  l'adulte  bien 
constitué,  sa  faiblesse  chez  l'enfant  dont  la  voix 

droite,  et  il  était  considérable  dans  quatre  cas;  tandis  que 
sous  la  clavicule  gauche,  il  n'avait  lieu  que  dans  un  cas,  et 
à  un  faible  degré,  chez  une  femme  maigre,  âgée  de  vingt- 
quatre  ans.  En  arrière  du  même  côté  gauche ,  chez  cette 
même  femme  uniquement ,  le  retentissement  de  la  voix  avait 
lieu  à  un  très-léger  degré,  au  sommet  du  poumon;  tandis 
qu'il  existait  à  droite  dans  le  point  correspondant,  et  à  un 
degré  beaucoup  marqué  ,  chez  huit  sujets  dont  l'expiration 
était  prolongée.  »  (Louis,  Recherches  sur  la phtlt!sie,'îP  édit. . 
1S'i3,  p.  533.) 
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est  aiguë ,  son  chevrotement  chez  le  vieillard  à 
voix  cassée  et  tremblotante.  C'est  elle  aussi  qui 
explique  pourquoi ,  chez  la  plupart  des  femmes  et 
chez  les  individus  dont  la  voix  est  haute  et  grêle, 
le  retentissement  vocal  est  peu  marqué ,  et  n'im- 
prime aux  parois  pectorales  qu'un  frémissement  à 
peine  sensible. 

De  l'énoncé  de  ces  variations  diverses,  il  ré- 
sulte que  le  degré  naturel  de  la  résonnance  vo- 
cale ne  saurait  être  indiqué  d'une  manière  abso- 
lue. Si  l'on  ausculte  au-dessous  de  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate  chez  un  individu  dont  la  voix  es» 
assez  faible ,  dont  la  poitrine  est  étroite  et  a  des 
parois  épaisses,  le  retentissement  sera  à  peine  ap- 
préciable ;  tandis  que  si  l'on  écoute  près  de  l'en 
pine  de  l'omoplate ,  chez  un  sujet  dont  la  voix  a 
un  timbre  sonore,  et  dont  la  poitrine  est  large  et 
a  de  minces  parois,  la  résonnance  sera  très-forte, 
sans  cesser  d'être  normale.  La  voix  n'a  donc  pas, 
à  proprement  parler,  de  type  absolu,  invariable, 
et  qui  fasse  loi  ;  le  même  degré  de  frémissement, 
naturel  pour  celui-ci ,  peut  être  relativement  trop 
faible  pour  celui-là,  et  trop  fort  pour  un  troi- 
sième ;  aussi  prend-on  pour  type  relatif  le  reten- 
tissement que  l'on  perçoit  chez  un  individu  qui 
offre  des  proportions  moyennes  pour  la  force  de  la 
voix,  pour  la  largeur  de  la  poitrine  et  l'épaisseur 
de  ses  parois.  Si,  dans  ces  circonstances,  on  ap- 
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plique  exactement  une  oreille  en  se  bouchant  bien 
l'autre,  on  entend  dans  la  poitrine,  quand  le  sujet 
parle,  un  bourdonnement  confus  qui  ne  permet 
pas  de  distinguer  les  paroles.  Si  les  conditions 
mentionnées  tout  à  l'heure  sont  exagérées,  les  pa- 
roles deviennent  distinctes,  d'où  résulte  une  espèce 
de  pectoriloquie  naturelle. 

Les  considérations  que  nous  venons  de  signaler 
font  ressortir  encore  davantage  l'importance  de  ce 
précepte  :  qu'il  faut  toujours  ausculter  compara^ 
tivemenl  des  deux  côtés,  pour  tâcher  de  trouver 
dans  le  côté  sain  le  type  normal  de  la  voix  chez  le 
sujet  qu'on  examine.  Mais,  comme  des  altérations 
physiques  semblables  pourraient  exister  des  deux 
côtés  à  la  fois,  il  faudra,  pour  juger  de  la  valeur 
du  retentissement  vocal,  dans  un  cas  donné,  tenir 
compte  du  timbre  et  du  volume  de  la  voix  du  ma- 
lade aussi  bien  que  du  lieu  où  l'on  explore.  L'oubli 
de  ces  précautions  pourrait  faire  prendre  certaines 
nuances  encore  normales  pour  des  phénomènes 
morbides,  ou,  par  inverse ,  faire  regarder  comme 
naturel  un  retentissement  déjà  pathologique. 

Théorie  de  la  résonnance  de  la  voix.  —  La  ré- 
sonnance  vocale  qui  est  perçue  quand  on  ausculte 
sur  le  thorax,  n'est  pas,  comme  le  murmure  vési- 
culaire,  formée  dans  le  poumon  même;  elle  n'est 
que  le  retentissement  des  sons  produits  à  la  partie 
supérieure  du  tubr1  aérifère,  et  les  vibrations  sui- 
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vent  les  ramifications  bronchiques  pour  arriver 
jusqu'à  l'oreille.  C'estvéritablement  un  phénomène 
de  transmission,  et,  ce  qui  le  prouve ,  c'est  la  di- 
minution de  l'intensité  du  bruit  à  mesure  que  l'on 
s'éloigne  du  foyer  de  production. 

§  III.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES  (t). 

Le  retentissement  naturel  de  la  voix  représen- 
tait l'intégrité  de  l'état  physique  des  organes  respi- 
ratoires; si  leurs  conditions  matérielles  viennent  à 
être  altérées,  soit  par  des  modifications  dans  la  den- 

(1)  Autoplionic.  —  Il  est  des  cas  où  la  voix  manquant, 
les  signes  que  l'on  obtient  d'ordinaire  par  l'auscultation  de 
la  résonnance  vocale  devront  nécessairement  manquer  :  il 
en  sera  ainsi  chez  les  sujets  aphones,  chez  les  aliénés  et  les 
malades  en  délire,  chez  les  très-jaunes  enfants,  chez  tous 
ceux  enfin  qu'on  ne  peut  à  volonté  faire  parler  haut.  Que 
si,  dans  ces  circonstances,  l'observateur  lui-même  vient  à 
parler,  en  même  temps  qu'il  tient  son  oreille  accolée  immé- 
diatement à  la  poitrine  du  malade,  sa  propre  voix  retentira 
contre  ce  point  de  la  paroi  thoracique  ,  en  subissant ,  dans 
certains  cas,  des  modifications  en  rapport  avec  les  conditions 
physiques  des  organes  pulmonaires.  Déjà,  à  ce  qu'il  paraît 
(Beau,  Archives  gcn.  de  me'd.t  ]S40,  t.  vin,  p.  166), 
M.  Brichetéau  faisait  remarquer  en  1S34,  à  l'hôpital  Necker, 
que  «  lorsqu'on  parlait  en  auscultant  la  caverne  d'un  phthi- 
sique,  on  y  déterminait  un  écho  qui  avait  quelque  chose  de 
caverneux.  »  Le  fait  du  retentissement  de  la  voix  de  l'ex- 
plorateur, signalé  également  dans  un  mémoire  de  M.  le  D1' 
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site  du  tissu  du  poumon  ou  dans  la  forme  et  le  ca- 
libre des  bronches,  soit  par  la  formation  de  cavités 

Taupin  (  Revue  médicale,  juin  1839),  était  resté  ignoré  et 
sans  application  pratique.  M.  Hourmann  y  vit  un  nouveau 
mode  d'auscultation  (Revue  médicale ,  juillet  1839) ,  et  il 
proposa  de  lui  donner  le  nom  d' Autophonie  (  aùxôç  lui- 
même,  moi-même,  tpwWiv  parler). 

Nous  avons  fait  quelques  expériences  et  quelques  re- 
cherches cliniques  pour  nous  assurer  de  la  valeur  de  cette 
nouvelle  méthode,  et  voici  ce  que  nous  avons  trouvé  : 
quant  au  fait  même  du  retentissement  aulophonique  ,  il  est 
bien  réel.  Si  on  parle  en  appliquant  l'oreille  contre  le 
thorax  d'un  individu  sain,  la  voix  retentit  et  ses  vibrations 
déterminent  dans  la  conque  un  ébranlement  sensible;  on 
peut  encore  reproduire  ce  retentissement  dans  diverses 
expériences  :  on  le  perçoit  en  effet  si,  sans  ausculter,  l'on 
vient  à  parler  en  se  bouchant  l'oreille,  soit  avec  la  paume 
de  la  main,  soit  avec  un  livre,  soit  avec  tout  autre  corps 
solide.  Hourmann  avait  cru  remarquer  que  l'intensité  de 
l'autophonie  était  en  raison  inverse  de  l'épaisseur  des  parois 
thoraciques,  et  que  plus  ces  parois  étaient  minces  et  plus  la 
résonnance  vocale  était  forte  :  aussi  disait-il  qu'elle  était 
plus  intense  chez  les  enfants  et  chez  les  vieillards  cachec- 
tiques. Nous  n'avons  point  trouvé  que  le  retentissement 
autophonique  fût  manifestement  plus  prononcé  chez  les 
enfants  que  chez  les  adultes,  et  pourtant  ils  ont  les  parois 
pectorales  excessivement  minces,  et  cependant  encore,  pour 
nous  mettre  dans  les  meilleures  conditions  possibles,  nous 
tenions  compte  de  la  précaution  qu'Hourmaun  signale 
comme  fort  importante,  de  ne  pas  trop  serrer  l'oreille  contre 
le  thorax  et  de  parler  de  telle  sorte  que  la  voix  résonne 

16 
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accidentelles  creusées  dans  le  parenchyme ,  la  ré- 
sonnance  vocale  subira  divers  changements  clans  sa 


largement  dans  les  anfractuosités  des  fosses  nasales.  M.  Beau 
prétend  aussi  (loc.  cit.,  p.  166)  que  si  l'on  parle  en  ayant 
successivement  l'oreille  appliquée  sur  la  trachée-artère  et 
sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  dans  le  premier  cas, 
on  produit  et  on  perçoit  un  retentissement  plus  circonscrit, 
plus  tubaireque  dans  le  second.  Nous  avons  recherché  s'il 
en  était  ainsi,  et  il  n'a  pas  été  évident  pour  nous  que  le 
retentissement  autophonique  exploré  dans  divers  points  de 
l'appareil  respiratoire,  offrît  des  différences  notables  d'in- 
tensité ou  de  timbre. 

Examinons  maintenant  les  résultats  de  Pautophonie  dans 
l'état  pathologique  :  le  retentissement  de  la  voix  de  l'ex- 
plorateur subit-il  des  modifications  en  rapport  avec  les  lé- 
sions des  organes  pulmonaires?  On  pourrait  croire,  d'après 
une  expérience  de  M.  Raciborski  (journal  l'Expérience, 
t.  x,  p.  328),  que  la  résonnauce  autophonique  deviendra 
plus  forte  toutes  les  fois  que  la  densité  du  poumon  sera 
augmentée  :  si  en  effet  l'on  vient  à  parler  tandis  qu'on 
tient  accolé  à  son  oreille  le  dos  d'un  livre,  on  produit  et  on 
perçoit  une  espèce  de  bionchophonie  diffuse  qui  devient 
infiniment  plus  faible  si  le  livre  est  appliqué  du  côté  de  la 
tranche;  la  différence  est  très-sensible  et  elle  peut  s'expli- 
quer, en  partie  du  moins,  par  la  différence  de  densité  des 
deux  parties  du  livre  successivement  accolées  à  l'oreille. 
Eh  bien  !  cliniquement,  il  n'en  est  plus  de  même,  et  la 
résonnance  autophonique  ne  se  manifeste  point  dans  tous 
les  cas  où  le  tissu  du  poumon  a  augmenté  de  densité.  Nous 
avons  essayé  de  la  produire  dans  des  phthisies  pulmonaires 
avec  ou  sans  cavernes,  dans  des  pneumonies  lobaires  ou 
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force,  son  timbre  et  ses  caractères.  Ainsi,  que  le 
tissu  pulmonaire  devienne  dense,  le  retentisse- 

lobulaires ,  dans  des  épanchements  pleurétiques  abondants 
qui  remplissaient  les  deux  tiers  de  la  plèvre  :  dans  la  moitié 
des  cas  environ,  le  retentissement  aulophonique  nous  a  paru 
plus  fort  du  coté  malade  ;  mais  cette  différence  était  en 
général  peu  marquée,  et  il  fallait  une  grande  attention  pour 
la  saisir;  d'autres  fois  elle  était  tout  à  fait  nulle,  et  par  ce 
seul  mode  d'auscultation  il  eut  été  impossible,  et  pour  nous 
et  pour  d'autres  observateurs,  de  reconnaître  de  quel  côté 
l'affection  avait  son  siège,  tant  la  résonnance  était  identique 
à  droite  et  à  gauche.  Nous  n'avons  non  plus  trouvé,  dans 
aucun  cas,  rien  de  particulier  au  retentissement,  et  jamais 
nous  ne  lui  avons  reconnu  de  timbre  caverneux,  broncho- 
phonique ou  égophonique. 

Du  reste,  nous  ne  sommes  pas  les  seuls  qui  n'ayons  tiré 
presque  aucun  résultat  du  procédé  nouveau.  MM.  Bouil- 
laud,  Piorry  [Traité  de  médecine  pratique,  t.  iv,  p.  465)  et 
M.  Raciborski  l'ont  expérimenté,  et,  comme  nous,  ils  ont 
conclu  de  leurs  recherches  que  la  voix  de  l'explorateur 
n'éprouvait  dans  l'état  morbide  d'autre  modification,  qu'un 
retentissement  peut-être  un  peu  plus  prononcé  du  côté 
malade,  mais  sans  caractère  spécial. 

Ajoutons  d'ailleurs  que  bien  rarement  l'occasion  se  pré- 
sentera d'avoir  besoin  des  ressources  de  l'autophonie  :  si 
chez  quelques  malades  la  voix  manque,  la  respiration  et  les 
signes  qu'elle  fournit  à  l'auscultation  ne  manquent  point, 
et  la  percussion  non  plus  ne  saurait  faire  défaut.  Que  si  le 
diagnostic  reste  obscur  malgré  les  enseignements  de  deux 
méthodes  si  positives,  s'éclairera-t-il  des  lumières  douteuses 
de  l'autophonie? 
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ment  sera  exagéré/  —  que  sa  consistance  soit  plus 
grande  encore ,  à  tel  point  que  les  cellules  étant 
oblitérées ,  les  bronches  soutenues  par  un  paren- 
chyme induré  forment  des  tuyaux  à  parois  solides, 
la  voix  sera  renforcée ,  et  semblera  retentir  dans 
des  tubes  sonores  (voix  tubaire  ou  bronchophonie); 
— que  le  poumon,  au  lieu  d'être  constitué  par  un 
tissu  dense  et  résistant,  soit  diminué  de  volume  et 
comprimé  par  un  épanchement  pleurétique,  la 
voix  prendra  un  caractère  tremblotant,  qui  lui 
donnera  de  l'analogie  avec  la  voix  de  chèvre  (voix 
chevrotante  ou  égophonie)  ;  —  que  le  parenchyme 
devienne  le  siège  de  cavernes  communiquant  avec 
les  bronches ,  ou  que  ces  tuyaux  se  dilatent  en 
ampoule  et  forment  des  espèces  de  cavités,  la  voix 
paraîtra  retentir  dans  un  espace  creux ,  et  quel- 
quefois il  semblera  que  les  sons  viennent  directe- 
ment de  la  poitrine,  comme  si  la  caverne  parlait 
(voix  caverneuse  ou  pectoriloquie)  ;  —  si  enfin  le 
poumon  est  creusé  d'une  vaste  excavation,  ou 
mieux  encore,  si  la  cavité  de  la  plèvre,  par  suite 
d'une  perforation  pulmonaire ,  communique  avec 
les  bronches,  la  voix  prendra  un  timbre  métallique 
tout  particulier,  comme  si  l'on  parlait  à  travers 
l'ouverture  d'une  grande  cruche  :  ce  sera  la  voix 
umphorique.  —  Examinons  successivement  ces 
phénomènes. 
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A.  Retentissement  exagère  de  la  voix  (1). 

Synonymie-.  —  Bronchophonie  légère. 

Caractères.  —  Le  retentissement  de  la  voix  est 
plus  ou  moins  fort,  et  peut  s'élever  jusqu'à  la  bron- 
chophonie vraie.  On  suit  quelquefois  cette  grada- 
tion, à  mesure  que  les  altérations  anatomiques 
parcourent  leur  période  ascendante.  —  Souvent 
limité ,  au  sommet  ou  à  la  base  de  la  poitrine ,  il 
peut  occuper  une  plus  grande  étendue ,  soit  d'un 
seul  côté ,  soit  des  deux.  —  C'est  un  phénomène 
permanent,  que  l'on  retrouve  chaque  fois  que  le 
malade  parle. 

Diagnostic  différentiel.  —  Puisqu'on  ne  saurait 

(1)  Les  altérations  d'intensité  que  les  vibrations  sonores 
de  la  voix  présentent  dans  l'état  pathologique ,  ont  des 
degrés  nombreux  depuis  une  légère  augmentation  du  re- 
tentissement normal  jusqu'à  la  résonnance  éclatante  qui 
fait  véritablement  mal  à  l'oreille.  On  ne  saurait  dénommer 
et  décrire  toutes  ces  nuances  ;  mais  on  ne  peut  non  plus 
passer  sans  transition  du  retentissement  physiologique  au 
maximum  de  la  résonnance  morbide.  Nous  avons  cru  de- 
voir admettre  un  premier  degré ,  sous  le  nom  de  retentis- 
sement exagéré  ,  et  un  deuxième  sous  la  dénomination  de 
•voix  bronchique  ou  bronchophonie ,  Comme  d'ailleurs  ces 
deux  modifications  se  rapprochent  l'une  de  l'autre  par 
leurs  caractères  et  ne  diffèrent  dans  leur  valeur  que  par  le 
degré  et  l'étendue  des  lésions  qu'elles  représentent,  nous 
dirons  peu  de  chose  sur  le  retentissement  exagéré  de  la 
voix,  et  le  chapitre  suivant  servira  de  complément. 
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décider  d'une  manière  absolue  où  finit  la  réson- 
nance  normale  de  la  voix,  et  où  commence  la  ré- 
sonnance  morbide,  à  cause  des  nombreuses  diffé- 
rences qui  existent  à  l'état  naturel  (Voy.  p.  177), 
il  faudra,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  explo- 
rer avec  soin  les  deux  côtés  de  la  poitrine  sur  des 
points  exactement  correspondants,  pour  tâcher  de 
trouver  un  terme  de  comparaison  dans  le  côté  sain  ; 
et  comme  il  se  pourrait  que  les  deux  poumons 
fussent  affectés  également,  il  faudra  considérer 
avec  soin  les  diverses  conditions  physiques  de  la 
cavité  pectorale  et  de  la  voix,  avant  de  prononcer 
qu'il  y  a  maladie.  —  Le  retentissement  exagéré  se 
distinguera  d'ailleurs  des  autres  modifications  mor- 
bides de  la  résonnance  vocale,  en  ce  qu'il  est  plu- 
tôt, comme  la  bronchophonie  vraie,  une  altération 
d'intensité,  tandis  que  l'égophonie  et  la  pectorilo- 
quie  sont  surtout  des  altérations  de  timbre  et  de 
caractère. 

Cause  physique  (Voy.  Voix  bronchique,  p.  189). 

Signification  pathologique.  —  Elle  est  la  même 
et  pour  le  retentissement  exagéré,  et  pour  la  bron- 
chophonie (p.  190)  :  les  lésions  sont  semblables; 
seulement,  dans  le  premier  cas,  elles  sont  en  géné- 
ral moins  marquées  et  moins  étendues  que  dans  le 
second. 
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B.   Voix  hronchiqne  ou  bronchophonie. 

Synonymie.  —  \oix  tubaire  ;  voix  bourdon- 
nante. 

Caractères.  —  La  bronchophonie  est  une  ré- 
sonnance  très-forte  de  la  voix  dans  l'intérieur  de 
la  poitrine1.  Elle  n'est  qu'un  degré  de  plus  du  re- 
tentissement simple,  et  elle  offre  elle-même  plu- 
sieurs variétés  d'intensité.  —  Elle  n'a  pas  toujours 
le  même  caractère  :  tantôt  la  vibration  vocale  est 
nette  et  franche,  il  y  a  bronchophonie  pure;  tan- 
tôt son  timbre  est  plus  aigre,  et  elle  a  quelque  chose 
de  tremblotant  :  c'est  la  bronchophonie  chevro- 
tante. —  Elle  peut  occuper  tous  les  points  du  tho- 
rax, mais  la  partie  postérieure  plus  souvent  que 
l'antérieure  ;  lorsqu'elle  a  son  siège  en  avant,  c'est 
d'ordinaire  sous  les  clavicules.  —  Son  étendue  est 
variable.  Quelquefois  le  retentissement  a  des  limites 
bien  tranchées  au-delà  desquelles  on  retrouve  la 
résonnance  normale  de  la  voix  ;  ailleurs,  il  s'affai- 
blit et  se  perd  insensiblement.  —  Il  est  d'ordinaire 
permanent  dans  les  régions  où  on  l'a  constaté.  — 
Le  plus  souvent  il  commence  par  une  légère  exa- 
gération de  la  résonnance  naturelle,  et  gagne  peu 
à  peu  en  intensité  ;  puis ,  arrivée  à  un  certain 
degré,  la  voix  bronchique  peut  rester  stationnaire 
ou  faire  place  plus  tard  à  la  voix  caverneuse  ;  ou 
bien  elle  diminue  au  bout  de  quelques  jours,  et 
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perd  graduellement  de  sa  force.  —  La  bronchopho- 
nie  coïncide  la  plupart  du  temps  avec  la  respiration 
bronchique. 

Diagnostic  différentiel. . —  La  bronchophonie 
ne  diffère  du  retentissement  exagéré  de  la  voix 
que  par  sa  plus  grande  intensité  ;  elle  se  dislingue 
de  la  pectoriloquie  par  son  caractère  diffus,  par 
l'absence  de  la  respiration  et  du  râle  caverneux  ;  de 
Yégophonie  par  sa  résonnance  plus  forte,  son  tim- 
bre moins  aigre,  son  caractère  moins  chevrotant, 
par  son  siège  plus  variable,  assez  fréquent  au  som- 
met de  la  poitrine.,  et  par  sa  fixité  dans  le  point  où 
on  la  constate. 

Cause  physique.  —  Les  conditions  physiques 
qui  coïncident  le  plus  habituellement  avec  la  bron- 
chophonie sont,  d'une  part,  un  diamètre  plus 
large  des  bronches  où  elle  se  forme,  et,  d'autre 
part,  une  densité  plus  grande  du  tissu  pulmonaire 
environnant.  On  conçoit,  en  effet,  la  production 
du  phénomène,  si  la  voix  au  lieu  de  vibrer  dans 
des  tubes  à  parois  molles  et  flexibles,  de  s'affaiblir 
en  se  propageant  dans  des  ramifications  de  plus  en 
plus  ténues ,  et  de  s'amoindrir  en  traversant  un 
tissu  souple  et  spongieux,  retentit  dans  des  con- 
duits plus  larges ,  ou  se  concentre  dans  les  bron- 
ches, par  suite  de  .l'oblitération  des  vésicules,  et  si 
les  vibrations,  renforcées  dans  des  tuyaux  à  parois 
fermes,  élastiques,  se  propagent  à  travers  un  tissu 
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devenu  meilleur  conducteur  du  son.  Plus  ces  condi- 
tions  morbides  seront  nombreuses,  plus  les  lésions 
matérielles  seront  prononcées ,  et  plus  le  phéno- 
mène sera  marqué  :  il  aura  son  maximum  d'inten- 
sité dans  les  cas  d'agrandissement  du  diamètre  des 
tuyaux  coïncidant  avec  une  augmentation  de  den- 
sité du  tissu  environnant,  comme  dans  certaines 
dilatations  des  bronches  avec  induration  du  paren- 
chyme pulmonaire  :  dans  ces  cas,  le  retentissement 
est  quelquefois  tellement  fort  qu'il  affecte  l'oreille 
péniblement. 

Signification  pathologique.  —  La  voix  bron- 
chique a  presque  la  même  signification'  morbide 
que  la  respiration  bronchique ,  de  sorte  que  l'on 
peut  rapprocher  ce  chapitre  de  celui  où  nous  avons 
étudié  cette  modification  du  bruit  respiratoire  (Voy. 
p.  91).  Dilatation  uniforme  des  bronches,  sur- 
tout avec  augmentation  de  densité  du  parenchyme 
pulmonaire  environnant  ;  —  induration  du  pou- 
mon par  apoplexie,  cancer,  mélanose,  etc. ,  et  en 
première  ligne,  par  tubercules  crus  ou  par  inflam- 
mation du  parenchyme  :  telles  sont  les  lésions 
anatomiques  dont  la  bronchophonie  est  l'expres- 
sion. —  On  perçoit  encore  la  voix  bronchique 
dans  quelques  cas  de  pleurésie  avec  épanchement 
liquide. 

Diagnostic  raisonné.  —  Si  la  bronchophonie 
existe  sans  matité  notable  à  la  percussion,  si  elle 


VOIX  BBONCHIQUE.  191 

dure  des  semaines,  des  mois,  des  années,  sans 
fièvre ,  sans  influence  trop  fâcheuse  sur  la  santé 
générale,  elle  est  un  indice  de  dilatation  des  bron- 
ches. —  Si  elle  est  accompagnée  de  matité ,  elle 
annonce  une  induration  -pulmonaire ;  si-,  occu- 
pant n'importe  quel  point  du  poumon,  le  phéno- 
mène est  très-limité  et  peu  intense ,  s'il  persiste 
longtemps  sans  changement  marqué,  l'induration 
se  lie  plutôt  à  l'existence  de  produits  accidentels 
très-rares,  mélanose,  cancer,  etc.  —  S'il  débute 
brusquement  chez  un  individu  atteint  d'affection 
du  cœur,  avec  crachats  de  sang  pur,  oppression 
extrême,  etc. ,  il  constituera  un  des  signes  de  l'a- 
poplexie pulmonaire.  —  S'il  est  constaté  au  som- 
met du  poumon ,  chez  un  malade  qui  a  eu  des 
hémoptysies,  qui  tousse  habituellement,  qui  mai- 
grit ,  etc. ,  s'il  a  une  marche  progressive ,  com- 
mençant par  un  léger  retentissement  simple,  pour 
se  transformer  insensiblement  en  une  plus  forte 
résonnance ,  il  indique  une  agglomération  consi- 
dérable de  tubercules  crus.  —  Si  la  bronchopho- 
nie  survenue  dans  le  cours  d'une  affection  aiguë, 
a  une  grande  intensité,  si  elle  occupe  la  partie 
postérieure  et  surtout  inférieure  de  la  poitrine, 
et  si  elle  coïncide  avec  du  souffle  tubaire,  on  diag- 
nostiquera une  hépatisation  du  poumon  ;  plus 
tard ,  si  elle  diminue  à  mesure  que  le  souffle  fait 
place  au  râle  crépitant  de  retour ,  elle  a  unonce 
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que  la  phlegmasie  est  en  voie  de  résolution.  Si ,  au 
contraire,  la  résonnance  persiste  avec  la  respiration 
bronchique  et  la  matité  du  thorax,  elle  marque  le 
passage  de  la  pneumonie  à  l'état  chronique. 

La  bronchopkonie  existe  aussi  dans  la  pleurésie 
avec  êpanchement  ;  mais  dans  cette  affection  elle 
est  perçue  plus  rarement  que  dans  la  pneumonie, 
et  quand  elle  existe ,  elle  a  une  durée  moindre  et 
ne  persiste  point  aussi  longtemps  que  la  maladie  ; 
en  outre,  elle  a  des  caractères  qui  lui  sont  propres, 
et  qui  la  font  distinguer  de  la  bronchophonie  de 
l'hépatisation  pulmonaire.  En  effet,  les  conditions 
anatomiques  du  phénomène  diffèrent  notablement 
dans  la  pneumonie  et  dans  la  pleurésie  :  dans  la 
phlegmasie  parenchymateuse,  le  poumon  est  dense, 
et  plutôt  augmenté  que  diminué  de  volume  ;  les 
bronches  sont  environnées  et  soutenues  par  un 
tissu  solide  qui  renforce  les  vibrations  sonores  et 
en  favorisé  la  transmission  ;  leur  calibre  n'est  pas 
changé,  et  elles  ne  sont  point  éloignées  des  parois 
thoraciques.  Dans  l'èpanchement  pleurétique,  au 
contraire,  le  tissu  est  seulement  comprimé,  et  non 
pas  induré  ;  son  volume  est  diminué  ;  les  bron- 
ches sont  aplaties,  leur  cavité  est  plus  ou  moins 
effacée ,  et  elles  sont  éloignées  de  l'oreille  quand 
la  collection  du  liquide  est  considérable.  Ces  dis- 
semblances matérielles  font  déjà  pressentir  que 
les  phénomènes  vocaux  ne  sauraient  être  identi- 
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ques  dans  ces  deux  maladies,  et  qu'ils  doivent  pré- 
senter des  différences  analogues  à  celles  que  nous 
avons  signalées  entre  la  respiration  bronchique 
de  la  pleurésie  et  le  souffle  tubaire  de  l'hépati- 
sation. 

L'expérience  confirme  encore  cette  donnée ,  et 
l'observation  prouve  que  le  retentissement  vocal 
de  l'épanchemenl  pleurétique  diffère  de  la  bron- 
chophonie  vraie  par  son  siège  et  ses  caractères. 
Ainsi  la  résonnance  est  plus  circonscrite,  limitée 
ordinairement  à  la  région  inter-scapulaire  qui  cor- 
respond aux  grosses  bronches ,  et  elle  semble  se 
produire  dans  le  lointain ,  pour  peu  que  l'oreille 
s'écarte  de  cette  région.  D'ailleurs,  un  autre  reten- 
tissement, plus  remarquable  par  son  timbre  que 
par  sa  force,  Végophonie  est  le  signe  caractéristi- 
que de  la  pleurésie  :  ajoutons  que  souvent  même 
l'auscultation  de  la  voix,  dans  cette  dernière  affec- 
tion, ne  révèle  qu'une  diminution  de  la  résonnance 
vocale.  —  Il  résulte  de  là  que  si,  dans  un  cas  où 
l'on  aurait,  par  d'autres  signes,  constaté  un  épan- 
chement  pleural ,  on  entend  la  voix  bronchique  , 
avec  un  caractère  de  force  et  de  proximité,  dans 
un  point  éloigné  de  la  bifurcation  des  bronches, 
il  y  a  lieu  de  penser  qu'il  existe  simultanément 
une  induration  pulmonaire  ;  et  si  ce  phénomène 
se  montre  dans  une  affection  aiguë,  on  pourra  dia- 
gnostiquer une  pleur  o-pneumonie  ;  s'il  est  perçu 
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dans  le  cours  d'une  pleurésie  chronique,  on  soup- 
çonnera que  le  poumon  est  induré  par  des  tuber- 
cules. 

Conclusion  :  Valeur  sémiotique.  —  En  raison 
de  la  rareté  de  la  dilatation  des  bronches,  c'est 
presque  toujours  une  induration  pulmonaire  qu'an- 
nonce la  bronchophonie  :  or,  de  toutes  les  altéra- 
tions où  la  densité  du  poumon  est  augmentée,  la 
pneumonie  et  les  tubercules  sont  incomparable- 
ment les  plus  commîmes.  Les  conditions  de  la  voix 
bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la  pneu- 
monie que  dans  les  tubercules ,  elle  est  plus  pro- 
noncée dans  cette  première  maladie  que  dans  la 
seconde  ;  elle  n'existe  guère  que  dans  certains  cas 
de  pleurésie,  et  si  alors  elle  est  forte  et  étendue, 
elle  peut  faire  penser  que  l'épanchement  pleuré- 
tique  est  compliqué  <f  induration  pneumonique  ou 
tuberculeuse. 

C.    Voix  chevrotante  ou  ègophoniè. 

Synonymie.  —  Voix  ègophonique  (de  aS,,  mja 
chèvre,  et  cduvyi  voix)  ;  voix  de  polichinelle  ;  voix 
sénile. 

Caractères.  —  L'égophonie  est  une  résonnance 
particulière  de  la  voix  qui  prend  un  timbre  plus 
aigre,  et  devient  tremblotante  et  saccadée,  de  sorte 
qu'elle  n'est  pas  sans  analogie  avec  le  bêlement 
d'une  chèvse.  Selon  le  lieu  où  elle  est  perçue,  au 
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voisinage  des  grosses  bronches,  ou  vers  les  régions 
postérieures  et  inférieures,  elle  offre  diverses  varié- 
tés de  caractère  et  d'intensité  :  tantôt  on  dirait  que 
les  sons  passent  à  travers  un  porte-voix  métallique 
ou  un  roseau  fêlé,  ou  que  le  malade  parle  avec  un 
jeton  entre  les  dents  et  les  lèvres  ;  tantôt  on  entend 
une  espèce  de  bredouillement  nasal  que  Laennec 
a  désigné  par  l'expression  bizarre ,  mais  exacte, 
de  voix  de  polichinelle. 

Le  chevrotement  accompagne  le  plus  souvent 
la  voix  et  il  se  lie  à  l'articulation  même  des  mots, 
ou  il  en  est  distinct,  de  manière  qu'on  entend  sépa- 
rément la  résonnance  vocale  et  le  retentissement 
égophonique.  D'autres  fois,  quand  le  malade  parle 
lentement,  et  par  mots  entrecoupés ,  le  chevrote- 
ment suit  chaque  syllabe  comme  une  espèce  d'écho. 
—  L'égophonie  est  d'ailleurs  plus  ou  moins  mani- 
feste :  le  tremblotement  est  léger ,  douteux,  ou 
bien  il  est  prononcé ,  très-évident  ;  il  peut  être 
marqué,  avec  une  voix  faiblement  résonnante,  ou 
à  peine  distinct,  avec  un  fort  retentissement  vo- 
cal ,  et  se  confondre  alors  insensiblement  avec  la 
bronchophonie.  —  L'égophonie  vraie  a  un  carac- 
tère d'éloignement,  et  elle  semble,  en  général,  se 
produire  à  mie  certaine  distance  de  l'oreille.  — 
Elle  ne  s'entend  pas  indifféremment  sur  tous  les 
points  de  la  poitrine ,  ni  dans  une  étendue  illimi- 
tée :  rarement  on  la  trouve  dans  tout  un  côté, 
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rarement  aux  parties  antérieures  ou  latérales  du 
thorax  ;  nous  l'avons  constatée  une  fois  jusque 
sous  la  clavicule  ;  le  plus  ordinairement  elle  est 
perçue  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse  sous- 
épineuse,,  et  assez  souvent  elle  n'est  évidente  que 
dans  un  espace  très-circonscrit  qui  correspond  à 
l'angle  inférieur  de  l'omoplate  :  quand  elle  occupe 
une  étendue  plus  considérable,  c'est  encore  en  ce 
point  qu'elle  est  le  plus  prononcée.  —  Quelquefois 
elle  change  de  siège  lorsqu'on  met  le  malade  dans 
des  positions  différentes,  lorsqu'on  l'incline  du 
côté  opposé,  ou  qu'on  le  fait-coucher  sur  le  ventre. 
—  Quand  elle  existe ,  on  la  retrouve  à  un  second 
ou  à  un  troisième  examen  ;  mais  d'ordinaire  elle 
ne  persiste  pas  longtemps  :  cinq  à  huit  jours  en- 
viron séparent  son  apparition  de  sa  fin.  —  Elle  se 
lie  souvent  à  l'existence  de  la  respiration  bronchi- 
que perçue  à  la  partie  moyenne  du  thorax,  et  coïn- 
cide le  plus  ordinairement  avec  la  faiblesse  ou 
l'absence  du  murmure  vésiculaire  à  la  base  de  la 
poitrine. 

Diagnostic  différentiel.  —  Uégophonie  pure 
ne  saurait  être  confondue  avec  la  bronchophonie 
vraie  :  celle-ci  est  remarquable  par  la  simple  aug- 
mentation du  retentissement  vocal;  le  caractère 
distinctif  de  celle-là  est  le  chevrotement.  La  voix 
bronchique  est  perçue  dans  une  étendue  souvent 
assez  grande  ;  la  voix  chevrotante  ne  se  retrouve 
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que  dans  un  espace  limité.  L'une  a  un  siège  plus 
variable,  et  elle  peut  occuper  le  sommet,  la  partie 
moyenne  ou  la  base  de  la  poitrine;  l'autre  se  trouve 
rarement  ailleurs  qu'à  la  région  moyenne.  La  pre- 
mière enfin  est  fixe,  toujours  perçue  dans  le  même 
point;  la  seconde  peut  se  déplacer  par  les  change- 
ments de  position  du  malade.  Toutefois,  cette  der- 
nière condition  est  loin  d'être  constante,  et  lors 
même  qu'elle  a  existé  dans  une  pleurésie ,  elle 
disparaît  bientôt,  l'épanchement  ne  lardant  pas  à 
être  circonscrit  par  des  adhérences  pseudo-mem- 
braneuses qui  s'opposent  au  déplacement  du  li- 
quide, et  par  suite  à  celui  de  l'égophonie. 

La  mobilité  de  l'égophonie,  lorsqu'elle  est  pos- 
sible par  un  changement  de  position  du  malade, 
servirait  aussi  à  distinguer  la  voix  chevrotante  de 
la  voix  caverneuse,  qui  est  toujours  fixe  dans  son 
siège ,  limitée  le  plus  souvent  au  sommet  de  la 
poitrine  et  accompagnée  de  respiration  ou  de  râle 
caverneux.       •      . 

Ajoutons  qu'on  pourrait  croire  à  tort  à  l'exis- 
tence de  l'égophonie  chez  certains  individus ,  et 
surtout  chez  quelques  vieilles  femmes  dont  la  voix 
a  naturellement  un  timbre  chevrotant  ;  l'ausculta- 
tion comparée  de  la  résonnance  vocale  à  droite  et 
à  gauche  suffira,  dans  ce  cas,  pour  éviter  toute  er- 
reur :  s'il  existe  d'un  seul  côté  de  la  poitrine,  avec 
matité  à  la  percussion,  le  chevrotement  est  patho- 

17. 
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logique  ;  s'il  est  perçu  des  deux  côtés  également 
avec  conservation  de  la  sonorité  normale,  c'est  un 
phénomène  naturel. 

Cause  physique. — Laennec  attribuait  l'égopho- 
nie  à  la  vibration  de  la  résonnance  vocale  dans  des 
rameaux  bronchiques  aplatis  et  à  sa  transmission 
à  travers  une  couche  mince  et  tremblotante  de 
liquide.  Cette  explication  paraît  fondée  :  le  fait  de 
la  compression  du  poumon  par  un  épanchement 
pleural  n'est  point  douteux,  «t  l'on  conçoit  que  les 
bronches  pulmonaires,  dépourvues  de  cartilages, 
soient  aplaties  par  suite  de  cette  compression,  et  se 
trouvent  converties,  en  quelque  sorte,  en  une 
multitude  d'anches  dans  lesquelles  la  voix  frémit  en 
résonnant.  Il  est  également  permis  d'admettre  que 
la  voix  détermine  une  certaine  agitation  du  liquide 
contenu  dans  la  plèvre,  puisqu'elle  imprime  un 
frémissement  manifeste  aux  parois  thoraciques. 

Du  reste,  le  concours  de  ces  deux  causes  paraît 
nécessaire  à  la  production  du  phénomène,  et  l'in- 
terposition d'une  couche  de  liquide  susceptible 
d'être  agitée  par  les  vibrations  vocales  semble  y 
avoir  la  plus  grande  part.  En  effet ,  Laennec  et 
M.  Reynaud  ont  constaté  que  si,  faisant  coucher 
sur  le  ventre  un  malade  égophone  ,  on  parvient  à 
déplacer  le  liquide  épanché,  la  voix  chevrotante 
diminue  notablement  en  arrière,  ou  cesse  de  se 
faire  entendre  dans  la  région  interscapulaire.  D'ail- 


VOIX  CHEVROTANTE.  199 

leurs,  le  chevrotement  n'existe  point  dans  les  cas 
de  rétrécissement  du  thorax  consécutif  à  la  résorp- 
tion de  I'épanchement  des  pleurésies  chroniques, 
lors  même  qu'on  retrouve  à  l'autopsie  l'aplatisse- 
ment des  bronches. 

L'influence  de  la  présence  du  liquide  sur  la  pro- 
duction de  l'égophonie  semble  avoir  été  prouvée 
directement  :  Laennec  plaça  une  vessie  remplie 
d'eau  sur  la  région  interscapulaire ,  chez  un  jeune 
homme  dont  le  retentissement  vocal  était  naturel- 
lement très-fort,  et  la  voix  lui  parut  alors  plus 
aigre  et  tremblotante. 

Toutefois,  il  paraît,  pour  que  le  phénomène  se 
manifeste,  qu'il  faut  une  certaine  limite  à  la  quan- 
tité de  I'épanchement  et  à  la  compression  du  pou- 
mon :  c'est  une  quantité  moyenne  de  liquide  qui 
est  la  condition  la  plus  favorable  à  la  production 
du  chevrotement;  c'est  dans  ce  cas  aussi  que  le 
fluide  peut  être  le  plus  facilement  agité.  L'obser- 
vation apprend  que  l'égophonie  manque  dans  les 
épanchements  très-peu  considérables,  soit  parce 
que  l'aplatissement  des  bronches  est  alors  peu  mar- 
qué, soit  parce  que  le  retentissement  de  la  voix  ne 
passe  point  à  travers  la  couche  de  liquide  ;  elle  ap- 
prend encore  que  le  chevrotement  cesse  d'être 
perçu  lorsque  I'épanchement  est  très-abondant , 
soit  parce  que  l'agitation  du  fluide  ne  peut  plus 
se  produire,  soit  peut-être  aussi  parce  que  les 
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rameaux  bronchiques,  trop  fortement  comprimés 
et  comme  oblitérés ,  ne  se  laissent  plus  traverser 
par  les  ondes  sonores. 

Le  fait  suivant ,  observé  par  le  docteur  Heyfel- 
der  (Archiv.  gén.  demèd. ,  mai  1839,  t.  v,  p.  67), 
démontre  à  la  fois  que,  pour  la  manifestation  de  la 
voix  chevrotante,  la  présence  d'un  liquide  est  né- 
cessaire ,  et  qu'il  faut  que  ce  liquide  soit  en  cer- 
taine quantité.  Chez  un  enfant  atteint  de  pleurésie, 
on  constata,  par  un  premier  examen,  delamatité 
dans  le  côté  gauche,  avec  absence  du  bruit  respi- 
ratoire, et  de  l'égophonie  à  un  pouce  au-dessus  du 
mamelon  :  quinze  jours  après,  l'épanchement  ayant 
rempli  toute  la  cavité  pleurale,  le  chevrotement 
avait  cessé  de  se  faire  entendre.  L'opération  de 
l'empyème  fut  pratiquée  :  pendant  que  le  pus  s'é- 
coulait ,  l'égophonie  reparut  au  tiers  supérieur 
du  côté  gauche  ;  elle  baissa  peu  à  peu  avec  l'éva- 
cuation du  liquide,  et  disparut  enfin  complète- 
ment. 

Cependant  il  est  des  cas  où  une  certaine  égopho- 
nie  est  perçue  en  l'absence  même  du  liquide  dans 
la  plèvre,  et  il  en  est  d'autres  où  elle  manque,  bien 
que  l'existence  d'un  liquide  ,  même  en  quantité 
moyenne,  soit  démontrée.  On  la  voit  encore,  chez 
plusieurs  malades,  après  avoir  duré  quelque  temps, 
disparaître  sans  que  la  matité  indique  un  change- 
ment notable  dans  le  niveau  de  l'épanchement,  et 
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sans  qu'on  puisse  aisément  s'expliquer  cette  dis- 
parition. 

Signification  pathologique.  -r-L'énoncé  des  con- 
ditions physiques  nécessaires  à  la  production  de 
la  voix  chevrotante  suffit  pour  déterminer  la  signi- 
fication morbide  de  ce  phénomène  :  l'égophonie 
annonce  un  cpanchement  liquide  dans  la  plèvre, 
et  sa  valeur  sera  d'autant  plus  grande  que  le  che- 
vrotement sera  plus  manifeste. 

Elle  n'a  pas,  du  reste,  de  caractères  distinctifs  à 
l'aide  desquels  il  soit  possible  de  déterminer  si  la 
collection  est  constituée  par  de  la  sérosité,  du 
sang  ou  du  pus;  seulement,  lorsqu'on  voudra 
établir  ce  diagnostic,  il  faudra  se  rappeler  que  ces 
derniers  épancheraents  sont  beaucoup  plus  rares. 
Peut-être  aussi  la  densité  plus  grande  du  pus ,  et 
surtout  du  sang,  rend-elle  la  manifestation  du 
phénomène  plus  difficile  et  moins  fréquente  que 
dans  les  collections  séreuses.  Le  déplacement  du 
liquide,  et  conséquemment  de  l'égophonie,  sera 
moins  facile  dans  les  épanchemenls  pleurêtiques 
avec  pseudo-membranes,  en  raison  des  adhérences 
qui  peuvent  se  former,  que  dans  V hydro-thorax 
sans  phlegmasie  de  la  plèvre.  —  Si  le  phénomène 
existait  des  deux  côtés,  il  indiquerait  un  double 
hydro-  thorax  plutôt  qu'une  pleurésie  double,  ma- 
ladie qui  est  comparativement  beaucoup  plus  rare. 
Dans  le  cas  où  ces  caractères  différentiels  seraient 
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insuffisants,  on  emprunterait  d'autres  éléments  de 
diagnostic  à  la  considération  des  symptômes  géné- 
raux propres  à  chaque  affection. 

L'absence  du  phénomène  ne  devra  pas  faire  ad* 
mettre  la  non-existence  de  ces  maladies,  puisqu'il 
ne  se  manifeste  que  dans  certaines  conditions. 
L'égophonie  manque  le  plus  ordinairement  lors- 
que la  collection  séreuse  est  très-considérable  et 
que  le  poumon.se  trouve  réduit  à  une  masse  com- 
pacte d'un  petit  volume;  elle  manque  souvent 
lorsque  la  quantité  de  liquide  est  peu  abondante, 
ou  que  l'épanchement  est  circonscrit  à  la  base  de 
la  poitrine  ;  elle  ne  peut  se  produire  dans  les  pleu- 
résies avec  simple  formation  de  pseudo-membra- 
nes ,  sans  notable  sécrétion  de  sérosité,  et  quand 
des  adhérences  antécédentes  empêchent  le  liquide 
de  se  répandre  dans  une  certaine  étendue  ;  enfin 
elle  disparaît  ordinairement  dans  les  épanchements 
chroniques,  sous  l'influence  de  causes  qu'il  est 
difficile  de  préciser. 

L'égophonie,  par  cela  même  que  la  condition 
de  son  existence  est  la  présence  d'un  liquide  ^n 
quantité  moyenne,  sera  l'indice  d'un  épanchetnent 
pleurai  moyen;  elle  pourra  en  outre  donner  des 
notions  utiles  sur  la  marche  de  la  maladie ,  en  ré- 
vélant les  modifications  survenues  dans  la  quantité 
de  la  sécrétion  morbide  :  si  le  chevrotement  con- 
staté vers  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  s'élève 
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avec  les  progrès  de  la  matité  thoracique,  puis  dis- 
paraît à  mesure  que  cette  matité  envahit  tout  un 
côté  de  la  poitrine ,  on  pourra  diagnostiquer  la 
marche  ascendante  de  l'épanchement,  qui  finit  par 
remplir  la  cavité  pleurale.  Si  plus  tard  on  s'assure 
que  l'égophonie  reparaît  dans  un  point  élevé  du 
thorax  {ègophonie  de  retour),  puis,  qu'elle  baisse 
par  degrés  et  cesse  à  la  fin ,  il  sera  permis  d'en 
conclure  que  le  liquide  diminue  peu  à  peu  et  dis- 
paraît par  l'absorption.  —  Dans  les  cas  rares  où 
Laennec  a  constaté  de  l'égophonie  dans  tout  le 
côté  affecté ,  il  a  vérifié'  deux  fois  par  l'autopsie 
que  «  ce  phénomène  dépendait  de  ce  que  le  pou- 
mon, adhérant  çà  et  là  à  la  plèvre  costale  par  quel- 
ques brides  médiocrement  nombreuses,  n'avait  pu 
être  refoulé  vers  le  médiastin,  et  était,  par  consé- 
quent, entouré  dans  toute  son  étendue  par  une 
couche  de  sérosité  peu  épaisse.  » 

Si  la  modification  de  la  voix  se  rapprochait  de 
la  bronchophonie ,  si  elle  était  caractérisée  à  la 
fois  par  le  chevrotement  et  par  la  force  de  la  ré- 
sonnance  vocale,  on  pourrait  soupçonner  une 
pleur o-pneumonie.  Cette  complication  deviendrait 
certaine  si  les  deux^)hénomènes  étaient  perçus  si- 
multanément et  indépendamment  l'un  de  l'autre; 
mais,  dans  le  premier  cas  même,  l'existence  de  la 
pleuro-pneumonie  serait  indubitable  si,  le  malade 
étant  couché  sur  le  ventre,  le  chevrotement  chan- 
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geait  de  siège  et  était  remplacé  par  une  broncho- 
phonie  pure,  en  même  temps  qu'on  entendrait, 
soit  un  râle  crépitant,  soit  un  souffle  bronchique 
superficiel  et  intense  là  où  l'on  venait  de  constater 
une  respiration  bronchique  lointaine  et  faible  ou 
le  silence  du  murmure  respiratoire. 

Conclusion  :  valeur  sèmiotique.  —  Quand  /'e- 
gophonie  existe  bien  caractérisée,  elle  est  l'indice 
d'un  épanchement  pleural  presque  toujours  séreux. 
—  Si  elle  est  perçue  d'un  côté  seulement ,  avec 
coïncidence  de  fièvre,  il  y  a  pleurésie  ;  si  des  deux 
côtés,  sans  fièvre,  et  avec  hydropisie  générale,  il 
y  a  hydro-thorax.  —  Si  elle  apparaît  dans  le  cours 
d'une  phlegmasie  du  parenchyme  pulmonaire,  et 
si,  de  plus,  elle  se  déplace  par  les  changements  de 
position  du  malade,  elle  indigue  une  pleuro-pneu- 
monie. 

D.   Voix  caverneuse  ou  pecloriloqnic. 

Synonymie.  —  Voix  articulée. 

Définition.  —  Il  y  a  pectoriloguie ,  selon  Laen- 
nec,  lorsque  la  voix  semble  sortir  directement  de 
la  poitrine  et  passer  par  le  canal  central  du  stéthos- 
cope. Mais  ce  phénomène,  qui  se  produit  dans 
une  excavation  pulmonaire,  ne  s'observait  avec  un 
caractère  bien  tranché  que  dans  certaines  circon- 
stances :  il  fallait,  pour  qu'il  fût  évident,  que  la 
caverne  fût  superficielle,  de  capacité  moyenne, 
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presque  lisse  à  l'intérieur,  et  non  traversée  par  des 
brides,  vide  ou  à  peu  près,  à  parois  minces,  solides 
en  même  temps,  et  adhérentes  à  la  face  interne  du 
thorax.  Comme  ces  nombreuses  conditions  étaient 
rarement  réunies ,  Laennec  fut  obligé  d'admettre 
plusieurs  espèces  de  pectoriloquie  :  «  L'une,  par- 
faite, caractérisée  par  la  transmission  évidente  de 
la  voix  à  travers  Le  stéthoscope ,  par  l'exacte  cir- 
conscription du  phénomène  et  .des  signes  que  la 
toux ,  le  râle  et  la  respiration  donnent  en  même 
temps;  l'autre  imparfaite,  quand  quelqu'un  de 
ces  caractères  manque,  et  surtout  quand  la  trans- 
mission de  la  voix  n'est  pas  évidente;  une  troisième 
enfin  douteuse,  quand  la  résonnance  est  très-faible, 
et  ne  peut  être  distinguée  de  la  bronchophonie 
qu'à  l'aide  des  signes  tirés  de  l'endroit .  où  elle  a 
lieu ,  des  symptômes  généraux  et  de  la  marche  de 
la  maladie.  » 

La  nécessité  où  s'est  trouvé  Laennec  d'admettre 
ces  distinctions  multipliées  ,  prouve  déjà  combien 
peu  le  mot  de  pectoriloquie  est  capable  de  donner 
une  idée  toujours  juste  du  phénomène  vocal  fourni 
par  les  excavations  pulmonaires  ;  ce  qui  démontre 
encore  le  vice  de  cette  dénomination,  c'est  qu'il  a 
été  obligé  d'associer,  dans  sa  définition,  aux  carac- 
tères de  la  voix,  d'autres  signes  de  cavernes.  Si, 
en  outre,  on  examine  avec  attention  les  variétés  de 
la  résonnance  vocale  à  l'état  physiologique  ou  mor- 
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bide,  on  reconnaît  que,  chez  certains  individus  à 
voix  forte ,  et  dont  les  parois  thoraciques  ont  peu 
d'épaisseur,  les  paroles  retentissent  si  fort  et  si 
distinctement  dans  la  cavité  pectorale,  qu'elles  frap- 
pent l'oreille  comme  si  elles  se  formaient  précisé- 
ment au  point  où  l'on  ausculte ,  ce  qui  constitue 
une  véritable  pectoriloquie.  On  reconnaît  encore 
que ,  dans  certaines  pleurésies ,  l'auscultation 
révèle  un  phénomène  analogue,  et  les  paroles  sont 
nettement  distinguées  par  l'oreille ,  comme  si  la 
poitrine  même  parlait.  La  pectoriloquie  vraie  de 
Laennec  est  donc  un  signe  rarement  constaté  dans 
les  cavernes,  qui  sont  pourtant  une  lésion  si  com- 
mune; ce  phénomène  n'a  que  des  caractères  in- 
complets dans  un  grand  nombre  d'entre  elles  ;  il 
peut  même  manquer  entièrement  dans  quelques- 
unes.  D'autre  part,  sans  qu'il  existe  d'excavation , 
il  peut  se  produire  une  pectoriloquie.  Aussi  croyons- 
nous  que  cette  dénomination  expose  à  l'erreur,  quç 
cette  manière  d'envisager  la  modification  vocale 
rend  l'application  de  ce  signe  peu  fréquente  et  peu 
utile,  et  qu'il  y  a  lieu  de  la  changer  et  de  la  rem- 
placer par  le  nom  de  voix  caverneuse.  En  effet , 
comme  on  observe  assez  fréquemment  des  tuber- 
culeux ayant  d'autres  signes  évidents  de  cavernes, 
chez  lesquels  la  voix  semble  manifestement  pour 
l'oreille  retentir  dans  une  excavation  pulmonaire , 
sans  qn'elle  ait  pourtant  tes  caractères  de  la  pec- 
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torilfie  de  Laennec,  le  mot  de  voix  caverneuse 
serais  juste;  il  établira  un  rapport  plus  exact 
et  pconstant  entre  la  modification  vocale  et  les 
cornons  matérielles  qui  la  produisent,  et  le  phé- 
no»e  ainsi  envisagé  deviendra  un  signe  d'une 
irécnce  plus  grande  ,  et  d'une  utilité  pratique 
pluertaine  (1). 

racler  es.  —  S'il  nous  semble,  en  auscultant 
unalade  qui  parle,  que  les  vibrations  vocales  sont 
coentrées  dans  un  espace  creux,  dont  les  parois 
reoient  à  l'oreille  les  sons  plus  ou  moins  distinc- 
te^ articulés,  nous  dirons  qu'il  y  a  voit  caver- 
nee.  —  Celle-ci  a  divers  degrés  d'intensité  et  de 
tibre  qui  dépendent  de  la  force  et  du  timbre  de 
laoix,  ainsi  que  des  conditions  matérielles  de  la 
cerne.  Tantôt  elle  est  éclatante  :  les  sons  parais- 

(1  Un  autre  avantage  de  cette  désignation  nouvelle  se- 
rai l'établir  entre  les  phénomènes  fournis  par  l'ausculla- 
tbrde  la  voix  ,  la  même  relation  de  nomenclature  que 
non  avons'  indiquée  pour  les  altérations  du  bruit  respira- 
toir,  et  fit*  indus  indiquerons  pour  la  toux  :  on  aurait 
d\m  respifalich  bronc.ltique  ou  tubaire  t  caverneuse,  am- 
phcique  ;  "Upj.x  bronchique  ou  tubaire,  caverneuse,  ampho- 
riqc  ;  toux  tubaire  ou  bronchique,  caverneuse,  amphori— 
qiu  —  Malgré  cette  substitution  de  terme  ,  nous  nous 
sévirons  quelquefois  encore  du  mot  de  pectoriloquie  ; 
seilemi'nt  nous  n'y  attacherons  pas  le  même  sens  que 
Ljennec,  et  nous  ne  l'emploierons  que  comme  synonyme 
di  voix  caverneuse. 


208     PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

sent  sortir  directement  de  la  poilrine  et  ptut 
l'oreille  ;  l'auscultation  sur  le  larynx  ou  sur  les  pies 
latérales  du  cou  donne  une  idée  parfaite  dette 
variété;  tantôt  elle  est  à  peine  perceptible ;ns 
d'autres  circonstances,  elle  a,  quoique  très-fae, 
un  caractère  particulier  :  quand,  par  exemplele 
ramollissement  des  tubercules  pulmonaires  coin  e 
avec  des  ulcérations  du  larynx,  la  voix  éteinttu 
phthisique  donne  lieu  à  une   voix   cavemèe 
éteinte  :  on  dirait  que  le  malade  vous  parle  b, 
dans  le  tuyau  du  stéthoscope.  —  On  entenda 
voix  caverneuse  le  plus  souvent  au  sommet  du  pc- 
mon,  dans  la  moitié  supérieure  de  la  poitrine;  e 
est  en  général  circonscrite.  —  D'ordinaire  penr- 
nente,  elle  a  une  intensité  variable  suivant  l'ét 
de  vacuité  ou  de  plénitude  de  la  cavité  où  ele  e 
produit.  —  Elle  coïncide ,  soit  avec  le  râle  cive- 
neux ,  soit  surtout  avec  la  respiration  cavernuss. 
Diagnostic  différentiel.  —  La  voix  caveriewe 
donne  parfois  à  l'oreille  une  sensation  assez  aalo- 
gue  à  celle  de  la  bronchophonie  ;  mais  il  y  a  cffé- 
rence  dans  le  siège  des  deux  phénomènes  et  ans 
l'étendue  qu'ils  occupent  :  le  premier  est  plus  om- 
mun  au  sommet  de  la  poitrine,  le  second  à  la  lase 
et  à  la  racine  des  poumons  ;  l'un  est  généralenœnt 
circonscrit,  l'autre  diffus  et  perçu  dans  un  esp(Ce 
beaucoup  plus  considérable.  Il  y  a  eu  outre  diffe- 
rence  dans  les  signes  physiques  concomitants  :  le 
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souffle  et  le  râle  caverneux  accompagnent  la  pec- 
toriloquie,  tandis  que  la  respiration  rude  ou  bron- 
chique se  joint  à  la  bronchophonie.  Toutefois,  la 
distinction  sera  difficile  entre  le  retentissement  de 
la  voix  dans  une  caverne,  et  la  bronchophonie  qui 
se  produirait  au  sommet  du  thorax,  dans  des  bron- 
ches dilatées  :  en  effet,  d'une  part,  les  deux  mo- 
difications vocales  se  confondront ,  et  leur  siège 
sera  le  même,  et  de  l'autre,  on  ne  pourra  plus  se 
guider  d'après  les  différences  entre  les  phénomènes 
acoustiques  coïncidents,  puisque  la  respiration  aura 
de  même  des  caractères  mixtes,  et  que,  s'il  existe 
un  rhonchus  humide,  il  pourra,  quoique  formé 
dans  des  tuyaux  bronchiques,  simuler  un  râle 
caverneux.  Dans  ces  cas  obscurs,  on  devra  s'aider, 
pour  le  diagnostic ,  de  la  considération  des  symp- 
tômes généraux  et  de  la  marche  de  la  maladie. 

Excepté  dans  les  cavernes  pulmonaires  de  forme 
aplatie  et  à  parois  mobiles ,  où  se  manifeste  une 
pectoriloquie  accompagnée  d'un  frémissement  vo- 
cal un  peu  tremblotant,  la  différence  entre  h  voix 
chevrotante  et  la  voix  caverneuse  est  assez  nette- 
ment tranchée  (Voy.  Égophonie,  p.  197),  pour 
que  le  raisonnement  n'ait  pas  besoin  de  venir  au 
secours  de  l'ouïe. 

Cause  -physique.  —Le  mécanisme  de  production 
de  la  voix  caverneuse  est  à  peu  près  le  même  que 
celui  delà  voix  bronchique  :  la  grande  exagération 

18. 
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du  retentissement  vocal  dépend  du  renforcement 
qu'éprouvent  les  ondes  sonores  dans  des  espaces 
beaucoup  plus  considérables  que  les  cellules  pul- 
monaires et  les  petites  bronches,  dans  des  cavités 
dont  les  parois  solides  vibrent  et  répercutent  le  son 
avec  force.  L'évidence  de  lapectoriloquie,  lorsque 
certaines  conditions  physiques  sont  réunies,  son 
peu  d'intensité  quand  elles  sont  absentes,  semblent 
démontrer  la  justesse  de  cette  explication.  Les  con- 
ditions les  plus  favorables  à  la  formation  nette  et 
distincte  du  phénomène  sont  la  capacité  moyenne 
de  la  cavité  ,  la  densité  de  ses  parois ,  sa  vacuité 
complète,  sa  libre  communication  avec  un  ou  plu- 
sieurs rameaux  bronchiques  ,  sa  proximité  de  la 
superficie  du  poumon ,  son  adhérence  intime  au 
thorax  qui  constitue  ainsi  une  de  ses  parois.  Si,  par 
inverse,  l'excavation  est  très-petite,  le  renforcement 
de  la  voix  sera  à  peine  sensible;  si  elle  est  vaste, 
mais  à  parois  anfractueuses  et  molles ,  si  le  tissu 
environnant  est  sans  fermeté ,  si  la  caverne  est 
centrale  ou  sans  communication  avec  les  bronches, 
si  des  crachats  viennent  à  obstruer  ces  conduits, 
toutes  ces  circonstances  seront  autant  de  causes 
d'affaiblissement  ou  même  d'absence  de  la  voix 
caverneuse.  Laennec  a  remarqué  également  que 
«  lapectoriloquie  cesse  presque  toujours,  1°  quand 
une  excavation  vient  à  s'ouvrir  dans  la  plèvre,  et 
surtout  lorsque  la  communication  est  large  et  que 
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le  trajet  est  co^rt  ;  2°  lorsque  la  matière  contenue 
dans  une  caverne  se  fait  jour  au  travers  des  parois 
thoraciques,  et  vient  se  répandre  dans  le  tissu 
cellulaire  extérieur.  » 

Signification  pathologique.  —  Ce  qui  a  été  dit 
à  propos  de  la  respiration  caverneuse  et  du  râle 
caverneux  (p.  109  et  168)  peut  être  répété  ici.  La 
voix  caverneuse  indique  l'existence  d'une  dilata- 
tion bronchique  en  ampoule,  ou  d'une  excavation 
tuberculeuse,  purulente,  apoplectique,  gangre- 
neuse, et  c'est  dans  les  cavités  tuberculeuses  de  la 
phthisie  à  marche  chronique,  et  dans  celles  que 
forment  les  bronches  dilatées  en  ampoule,  avec 
coïncidence  d'induration  pulmonaire,  que  la  voix 
caverneuse  est  la  plus  éclatante. 

Conclusion  :  valeur  sémiotique.  —  De  la  ra- 
reté des  dilatations  bronchiques  en  ampoule,  et  des 
excavations  pulmonaires  consécutives  à  la  gan- 
grène, aux  abcès,  à  l'apoplexie  du  poumon,  etc. , 
comparée  à  la  fréquence  des  cavernes  chez  les 
phthisiques,  on  conclura  que  neuf  fois  sur  dix  la 
voix  caverneuse  annonce  une  excavation  tuber- 
culeuse ;  il  ne  manquera  presque  rien  à  la  certi- 
tude de  ce  diagnostic,  s'il  y  a  voix  caverneuse 
éteinte. 


212  PHÉNOMÈNES   PATHOLOGIQUES. 

E.  Voix  amphorique  (1). 

Caractères.  —  La  meilleure  définition  delà  voix 
amphorique  est  son  nom  même  :  en  effet ,  la  ré- 
sonnance  vocale  dans  l'intérieur  de  la  poitrine 
devient  alors  tout  à  fait  semblable  au  bourdonne- 
ment métallique  et  caverneux  que  l'on  produit  en 
parlant  à  travers  le  goulot  d'une  amphore,  ou 
grande  cruche,  aux  trois  quarts  vide. — Rarement 
circonscrite  dans  un  rayon  peu  étendu,  à  l'un  ou 
a  l'autre  sommet  du  thorax,  la  voix  amphorique 
s'entend  le  plus  généralement  dans  un  espace  con- 
sidérable d'un  côté  de  la  poitrine.  Souvent  alors 
les  limites  dans  lesquelles  le  phénomène  est  perçu 
se  resserrent  graduellement,  de  bas  en  haut,  et  la 
résonnance  amphorique  peut  finir  par  disparaître. 
Cause  physique.  —  La  voix  amphorique  est  due 
aux  vibrations  que  la  résonnance  vocale  détermine 
dans  une  vaste  cavité  remplie  d'air  et  communi- 
quant avec  les  bronches.  —  Plus  l'excavation  est 
grande ,  plus  le  volume  d'air  qu'elle  contient  est 
considérable,  et  plus  le  retentissement  métallique 
est  prononcé.   Une  certaine  quantité  de  liquide 

(1)  La  liaison  entre  les  chapitres  qui  concernent  la  res- 
piration amphorique  ,  la  voix  amphorique  et  le  tintement 
métallique  ,  est  si  intime ,  que  leur  rapprochement  sera 
quelquefois  avantageux  pour  l'étude  et  les  applications  pra- 
tiques. (Voy.  p.  111  et  224.) 
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dans  la  cavité  n'est  pas  un  obstacle  à  la  production 
du  phénomène  ;  mais  à  mesure  que  cet  épanche- 
ment  augmente,  et  rétrécit  l'espace  occupé  primi- 
tivement par  l'air,  la  résonnance  amphorique 
s'affaiblit  dans  un  rapport  assez  direct.  —  Quant 
à  la  communication .  avec  les  bronches ,  elle  ne 
paraît  pas  aussi  nécessaire  pour  la  manifestation 
de  la  voix  amphorique  que  pour  celle  du  souffle 
métallique.  En  effet ,  si  répétant  des  expériences 
analogues  à  celles  dont  nous  avons  parlé  (p.  113), 
on  couvre  d'un  papier  le  goulot  d'une  cruche,  et 
si  l'on  vient  à  parler  un  peu  haut,  la  bouche  très- 
rapprochée  de  ce  diaphragme,  il  se  produit  dans 
l'intérieur  de  la  cruche  un  retentissement  métalli- 
que. Nous  serions  donc  moins  éloignés  d'admettre, 
relativement  à  la  production  de  la  voix  amphorique, 
l'opinion  du  docteur  Skoda,  qui  ne  regarde  pas  la 
communication  de  la  cavité  anormale  avec  les  bron- 
ches comme  une  condition  nécessaire,  et  qui  attri- 
bue le  phénomène  à  la  consonnance,  alors  que  les 
vibrations  sonores  de  la  voix,  transmises  médiate- 
ment  à  l'air  épanché  dans  la  plèvre,  y  déterminent 
des  vibrations  à  l'unisson. 

Signification  pathologique.  —  La  voix  ampho- 
rique annonce ,  de  même  que  la  respiration  am- 
phorique ,  soit  une  très-vaste  excavation  -pulmo- 
naire, soit  un  pneumo-lhorax. 

Si  elle  est  peu  marquée ,  médiocrement  métal- 


214  AUSCULTATION  DE  LA  TOUX. 

lique,  circonscrite  à  un  espace  peu  considérable 
vers  un  des  sommets  du  thorax ,  il  y  a  lieu  de  la 
rapporter  à  l'existence  d'une  grande  caverne 
presque  toujours  tuberculeuse. — Si,  au  contraire, 
la  voix  amphorique  est  très-intense,  très-métalli- 
que, si  elle  est  perçue  dans  la  plus  grande  partie 
d'un  côté  de  la  poitrine ,  on  peut  la  considérer 
comme  un  signe  d'un  pneumo-thorax  ;  mais,  dans 
ce  cas,  elle  indiquera  moins  constamment  que 
la  respiration  amphorique  l'existence  simultanée 
d'une  perforation  pulmonaire;  et  pour  savoir  si  la 
cavité  pleurale  contient  aussi  du  liquide,  s'il  y  a 
hydro-pneumo-thorax,  il  faudra  s'adresser  à  d'au- 
tres signes. 

ART.  III.  AUSCULTATION  I>E  LA  TOUX. 

La  valeur  sémiotique  de  la  toux  est  moindre 
que  celle  de  la  voix ,  comme  celle  de  la  voix  est 
moindre  que  celle  de  la  respiration.  Nous  avons 
vu,  en  effet,  qu'il  n'est  point  une  seule  lésion  ma- 
térielle un  peu  prononcée  des  organes  pulmonaires 
qui  ne  se  révèle,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
par  une  ou  même  par  plusieurs  altérations  du 
bruit  respiratoire,  et  quelques-uns  de  ces  phéno- 
mènes morbides  ont  une  signification  très-précise; 
plusieurs  même,  tels  que  le  râle  crépitant,  la  res- 
piration amphorique,  le  souffle  caverneux,  sont  des 
signes  presque  pathognomoniques.  Un  autre  avan- 
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tage  que  présentent  ces  phénomènes  pathologiques. 
de  la  respiration ,  et  qui  les  rend  bien  précieux 
pour  la  sûreté  du  diagnostic,  c'est  que  leur  étude, 
même  prolongée,  peut  avec  quelques  précautions, 
n'entraîner  aucune  fatigue  pour  le  malade;  bien; 
plus,  celui-ci  n'a  pas  nécessairement  besoin  d'ap- 
porter à  l'examen  médical  le  concours  de  sa  vo- 
lonté. 

Il  en  est  déjà  tout  autrement  pour  les  signes 
stéthoscopiques  fournis  par  l'auscultation  de  la 
voix;  moins  nombreux,  ils  ont  des  caractères 
bien  moins  précis,  et  les  bruits  se  ressemblent  fré- 
quemment au  point  de  se  confondre  les  uns  avec 
les  autres.  Leur  utilité  pour  la  sémiotique  est  donc 
plus  restreinte,  et  quand  leur  manifestation  n'est 
pas  très-évidente,  ils  ont  souvent  moins  d'impor- 
tance par  eux-mêmes  que  par  leur  combinaison 
avec  d'autres  phénomènes  :  c'est  ainsi  que  certai- 
nes modifications  morbides,  presque  sans  valeur  si 
elles  sont  isolées,  ne  deviennent  significatives  que 
par  leur  réunion  à  des  altérations  du  bruit  respi- 
ratoire ou  de  la  sonorité  du  thorax.  Que,  par 
exemple,  un  léger  retentissement  de  la  voix  soit 
perçu  au  sommet  de  la  poitrine ,  sa  signification 
pathologique  sera  très-vague  s'il  est  seul  et  n'aura 
une  valeur  bien  déterminée  que  s'il  se  joint  à  de 
la  rudesse  de  la  respiration  ou  à  de  la   matité 
thoracique. — Souvent  d'ailleurs  la  production  des 
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phénomènes  vocaux  n'est  pas  possible  :  un  enfant 
sans  raison,  un  malade  en  délire  ou  qui  est  plongé 
dans  le  coma,  ou  accablé  par  .son  mal,  un  individu 
dont  la  voix  est  éteinte ,  ne  sauraient  en  aucune 
façon  aider  le  médecin ,  qui  se  trouve  alors  privé 
d'une  partie  de  ses  ressources;  les  malades  mêmes 
qui  sont  en  état  de  faciliter  ses  recherches,  se 
fatiguent  bientôt  de  parler  ,  et  l'examen  ne  pour- 
rait se  prolonger  sans  inconvénient.  Vautophonie 
ne  porterait  que  bien  incomplètement  remède  à 
ces  imperfections  de  l'auscultation  de  la  voix. 

C'est  pis  encore  pour  l'auscultation  de  la  toux  : 
les  signes  qu'elle  donne  ne  sont  guère  plus  faci- 
lement obtenus,  et  si  parfois  les  modifications  pa- 
thologiques sont  perçues  rapidement ,  le  nombre 
en  est  restreint ,  et ,  à  part  quelques  exceptions, 
leurs  caractères  sont  trop  peu  sûrs  pour  suffire  au 
diagnostic ,  si  l'on  n'est  éclairé  d'avance  par  l'ex- 
ploration des^»hénomènes  de  la  respiration  et  de  la 
voix.  Le  plus  souvent  la  toux  ne  sert  que  comme 
moyen  de  contrôle  ou  de  confirmation  d'un  pre- 
mier jugement.- Aussi  nous  étendrons-nous  peu  sur 
cette  application  de  la  stéthoscopie  ,  qui  presque 
toujours  devient  superflue  ,  parce  que  la  connais- 
sance des  altérations  du  bruit  respiratoire  et  de  la 
voix,  fortifiée  des  résultats  de  la  percussion,  a  suffi 
pour  établir  un  diagnostic  certain. 

La  toux  apporte  donc  à  la  sémiotique  très-peu 
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de  signes  positifs  et  qui  lui  soient  propres  :  elle 
est  plutôt  un  moyen  de  provoquer  la  manifestation 
de  bruits  anormaux  dont  les  conditions  physiques 
existent  déjà.  Par  cela  même  qu'elle  est  accom- 
pagnée d'une  expiration  plus  rapide ,  qu'elle  est 
précédée  et  suivie  d'une  inspiration  plus  énergique , 
elle  manifeste  ou  exagère  certains  phénomènes  qui, 
sans  elle ,  ne  se  produiraient  pas  ou  seraient  peu 
distincts.  Ainsi,  pour  s'assurer  si  la  respiration  est 
naturelle,  nous  avons  dit  qu'il  était  de  règle  de. 
faire  tousser  les  individus  qui  ne  savent  point  res- 
pirer :  la  longue  inspiration  qui  précède  nécessai- 
rement la  toux  fera  décider  si  la  faiblesse  ou  l'ab- 
sence du  murmure  vésiculaire  est  réelle  ou  seu- 
lement apparente;  ce  précepte  trouve  encore 
davantage  son  application  chez  les  enfants,  aux- 
quels on  ne  saurait  demander  de  diriger  à  volonté 
les  mouvements  respirateurs.  De  même  pour  les 
râles  humides  :  comme  ils  sont  déterminés  par  le 
passage  de  l'air  à  travers  les  liquides  contenus  dans 
les  voies  aériennes ,  ils  se  produiront  d'une  ma- 
nière d'autant  plus  sûre,  et  ils  seront  d'autant  plus 
perceptibles,  que  la  course  du  fluide  élastique  sera 
plus  rapide  :  du  râle  crépitant ,  à  peine  sensible 
dans  les  mouvements  ordinaires  d'ampliation  du 
thorax ,  se  manifestera  dans  les  grandes  inspira- 
tions de  la  toux  ;  delà  l'importance  de  faire  tousser 
le  malade,  au  début  ou  à  la  fin  de  la  pneumonie  et 
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dans  les  engorgements  partiels,  sanguins  ou  séreux 
du  poumon ,  afin  que  l'air  pénètre  dans  le  plus 
grand  nombre  possible  de  cellules,  et  révèle  à 
l'oreille  des  phénomènes  qui ,  sans  cet  excès  de 
respiration,  seraient  nuls  ou  trop  faibles  pour  être 
perçus.  —  D'autres  fois,  c'est  un  obstacle  momen- 
tané qui  s'oppose  à  cette  manifestation,  en  changeant 
les  conditions  matérielles  des  parties,  comme  ferait; 
par  exemple,  un  amas  de  mucosités  qui  boucherait 
l'orifice  de  communication  d'une  bronche  avec 
une  caverne  :  que  la  toux,  en  expulsant  ces  produits 
de  sécrétion  morbide,  rétablisse  la  communication; 
le  râle  ou  le  souffle  caverneux  reparaîtront  avec 
les  conditions  primitives  de  leur  production. 

Dans  quelques  circonstances  on  pourra  savoir; 
grâce  à  la  toux,  si  un  phénomène  est  permanent 
ou  passager ,  en  s'assurant  qu'il  persiste  ou  qu'il 
cesse  après  cet  acte  et  après  l'expectoration  qui  en 
est  la  suite.  Ainsi  le  bruit  respiratoire  qui  parais- 
sait affaibli  en  un  point,  par  l'obstacle  momentané 
qu'apportaient  au  passage  de  l'air  des  crachats  ar- 
rêtés dans  les  bronches,  se  montrera  de  nouveau 
avec  ses  caractères  naturels,  après  l'expulsion  des 
mucosités  :  que  si,  au  contraire,  la  faiblesse  de  la 
respiration  persistait  après  que  le  malade  a  toussé, 
elle  annoncerait  une  lésion  permanente ,  des  tu- 
bercules par  exemple.  De  même ,  les  râles  sonore 
ou  sous-crépitant ,  liés  à  la  présence  accidentelle 
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de  mucosités  dans  les  voies  aérifères,  disparaîtront 
après  l'évacuation  des  liquides  bronchiques,  tandis 
que  la  permanence  des  bruits  anormaux  devra  être 
rattachée  à  des  altérations  plus  fixes  et  par  consé- 
quent plus  graves. 

La  toux  servira  au  diagnostic  différentiel  de 
plusieurs  phénomènes  qui  se  ressemblent,  et  à  la 
détermination  de  leur  siège  précis.  Nous  avons 
fait  observer  que  le  frottement  pleurétique  offrait, 
dans  une  de  ses  formes,  une  ressemblance  très- 
grande  avec  le  râle  sous-crépitant  sec ,  et  qu'il 
était  souvent  difficile  de  distinguer  la  véritable 
cause  de  deux  sensations  fort  analogues.  Dites  au 
malade  de  tousser ,  et  si  vous  constatez  que  le 
bruit  anormal  persiste,  sans  modification  aucune, 
il  s'agit  d'un  frottement  qui  se  passe  dans  la  plèvre, 
hors  des  voies  aériennes  ;  si ,  par  inverse,  le  phé- 
nomène morbide  cesse  après  l'expectoration ,  ou 
s'il  est  modifié  notablement  par  Jes  secousses  im- 
primées à  l'air,  on  doit  le  considérer  comme  un 
râle  formé  dans  les  ramifications  des  bronches. 

Si  donc  la  toux  n'a  qu'une  médiocre  importance 
par  le  nombre  et  la  valeur  de  ses  signes,  elle  con- 
stitue fréquemment  un  auxiliaire  utile;  souvent 
aussi  elle  est  un  moyen  avantageux  d'abréger  l'exa- 
men stéthoscopique  :  une  seule  secousse  de  toux 
peut  suffire  pour  rendre  évidents  certains  phéno- 
mènes dont  l'appréciation  exacte  aurait  exigé  plu- 
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sieurs  inspirations  successives  ;  et  cette  prompti- 
tude dans  l'exploration  est  une  ressource  précieuse 
chez  les  malades  trop  faibles  pour  supporter  un 
examen  prolongé,  ou  chez  les  enfants,  dont  l'im- 
patience se  refuse  aux  lenteurs  d'une  investigation 
complète. 

Après  ces  considérations  préliminaires ,  il  nous 
reste  peu  de  chose  à  ajouter  sur  la  manière  de 
procéder  à  la  recherche  des  faits  acoustiques  révé- 
lés par  l'auscultation  de  la  toux.  La  plupart  des 
règles  que  nous  avons  tracées  à  propos  de  la  voix 
retrouvent  ici  leur  application.  Remarquons  seu- 
lement qu'il  est  certains  individus  qui  ne  savent 
pas  plus  tousser  qu'ils  ne  savent  respirer;  ils  ne 
toussent  que  de  la  gorge ,  et  la  toux  ne  retentit 
pas  dans  le  thorax;  il  faut  alors  les  engager  à  faire 
un  grand  soupir,  pour  tousser  du  fond  de  la 
poitrine,  de  manière  qu'une  forte  secousse  soil 
imprimée  à  toute  la  colonne  d'air. 

Quant  aux  phénomènes  physiologiques,  voici  ce 
qu'on  observe  :  l'oreille,  appliquée  sur  la  poitrine, 
perçoit,  au  moment  de  la  toux,  un  bruit  sourd  et 
confus,  accompagné  d'une  secousse  qui  ébranle 
la  cavité  pectorale.  Ce  phénomène  mixte  d'impul- 
sion et  de  bruit,  plus  saisissable  par  les  sens  que 
facile  à  décrire,  est  d'autant  plus  perceptible  qu'il 
se  passe  plus  près  de  l'oreille  ou  dans  des  tuyaux 
bronchiques  plus  volumineux ,  et  que  le  malade 
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tousse  avec  plus  de  force  ;  il  est  moins  sensible 
dans  des  conditions  inverses.  —  La  toux,  écoutée 
sur  le  larynx  et  la  trachée-artère ,  et ,  chez  les 
sujets  à  poitrine  étroite ,  à  la  racine  des  bronches, 
a  quelque  chose  de  caverneux  et  donne  la  sensa- 
tion du  passage  rapide  de  l'air  dans  Un  tube. 

PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

A  L'état  pathologique,  la  toux  a  quelquefois  des 
caractères  spéciaux  :  les  sensations  principales 
qu'elle  donne  à  celui  qui  ausculte,  l'ont  fait  dési- 
gner sous  les  noms  de  bronchique  ou  tubaire, 
caverneuse  et  amphorique. 

A.   Toux  tiibaire  ou  bronchique. 

Quand  la  respiration  et  la  voix,  sont  tubaires,  la  . 
toux  l'est  aussi,  et  toujours  en  proportion  directe  : 
la  secousse  qu'elle  communique  aux  parois  du 
thorax  est  très-énergique ,  et  l'oreille  éprouve  la 
sensation  que  donnerait  une  colonne  d'air  traver- 
sant avec  beaucoup  de  bruit,  de  force  et  de  rapi- 
dité, des  tubes  à  parois  solides. 

La  toux  tubaire  est  plus  fréquente  et  d'ordi- 
naire plus  prononcée  au  niveau  de  l'origine  des 
bronches  :  il  est  des  cas  cependant  où  elle  retentit 
avec  bruit  dans  des  régions  plus  éloignées  de  la 
racine  des  poumons;  et,  en  certains  points  où  les 
rameaux  bronchiques  ont  à  peine  le  diamètre 

19. 
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d'une  plume,  elle  peut  devenir  aussi  évidente 
qu'elle  l'est  naturellement  dans  la  trachée-artère. 
Elle  se  manifeste  dans  les  mêmes  conditions  que 
la  respiration  bronchique ,  c'est-à-dire  que  sa 
signification  pathologique  est  la  même.  On  la 
constate  quelquefois  dans  la  dilatation  des  bron- 
ches, surtout  avec  augmentation  de  densité  du 
parenchyme  environnant;  elle  a  lieu  beaucoup 
plus  fréquemment  dans  Y  induration  du  tissu  pul- 
monaire par  l'accumulation  de  tubercides  crus,  et 
principalement  par  Yhèpatisation  de  la  pneumo- 
nie. Elle  se  rencontre  encore  dans  Yépanckemënt 
•pleurêtique ;  mais  elle  a,  dans  ce  cas,  des  carac- 
tères particuliers  :  on  dirait  que  l'air  traverse 
bruyamment  des  tuyaux  aplatis,  et  de  plus  le  phé- 
nomène est  d'ordinaire  borné  à  la  racine  du  pou- 
mon, là  où  sont  les  grosses  bronches,  et  il  semble 
se  former  loin  de  l'oreille  appliquée  à  la  base  du 
thorax,  tandis  que,  dans  l'hépatisation,  il  peat 
exister  en  des  points  variables ,  et  s'entendre  jus- 
qu'à la  partie  inférieure  de  la  poitrine ,  tout  en 
gardant  un  caractère  évident  de  proximité. 

B.   Toux  caverneuse. 

La  toux  caverneuse  consiste  en  un  retentisse- 
ment plus  fort  et  surtout  plus  creux  que  celui  de 
la  toux  normale.  On  la  rencontre  dans  tous  les  cas 
où  existe  la  respiration  caverneuse,  et  quelquefois 
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même  en  l'absence  de  celle-ci.  Elle  est  accompagnée 
d'une  notable  impulsion  contre  l'oreille  :  la  sen- 
sation que  parfois  elle  donne  d'un  soulèvement, 
d'un  choc  remarquable  par  sa  circonscription  bor- 
née, est  tout  à  fait  caractéristique. 

La  toux  caverneuse  exige,  pour  se  produire,  les 
mêmes  conditions  que  la  respiration  caverneuse, 
et  a  conséquemment  la  même  signification  patho- 
logique :  elle  est  un  des  signes  les  plus  certains  de 
cavernes  pulmonaires.  Quant  à  la  nature  de  ces 
excavations,  elle  sera  déterminée  d'après  les  con- 
sidérations exposées  plus  haut  (Voy.  p.  109). 

Lorsque  les  cavernes  pulmonaires  contiennent 
une  certaine  quantité  de  matière  purulente,  la  co- 
lonne d'air ,  violemment  agitée  par  la  toux ,  im- 
prime au  liquide  une  secousse  brusque  et  forte, 
et  l'on  perçoit  un  phénomène  mixte ,  que  l'on  a 
désigné  sous  le  nom  de  toux  et  râle  caverneux.  Ce 
phénomène  est  d'autant  plus  sensible  que  l'exca- 
vation est  plus  superficielle  ;  il  se  montre  avec  évi- 
dence quand  un  râle  humide  accompagne  déjà  la 
respiration  caverneuse ,  et  se  produit  même  dans 
des  cas  où  le  rhonchus  était  à  peine  manifesté  par 
les  inspirations  ordinaires.  Aussi  est-il  un  des  meil- 
leurs signes  de  l'existence  d'une  caverne  contenant 
un  liquide. 
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C.   Toux   amphoriquc. 

La  toux  amphorique  est  caractérisée  par  un  re- 
tentissement métallique  très-prononcé ,  qui  est  à 
la  toux  normale  ce  que  la  respiration  amphorique 
est  à  la  respiration  vésiculaire  :  on  peut  l'imiter  en 
toussant  à  travers  le  goulot  d'une  cruche  vide.  — 
On  la  constate  toujours  quand  la  respiration  et  la 
voix  amphorique  existent,  et  souvent  même  en 
l'absence  de  ces  phénomènes. 

L'analogie  des  caractères  de  la  toux  amphorique 
avec  ceux  de  la  voix  du  même  nom,  doit  déjà  faire 
présumer  qu'elle  se  lie  aux  mêmes  conditions  phy- 
siques, et  qu'elle  est  produite  par  un  mécanisme 
semblable  :  elle  indique  l'existence  d'un  pneumo- 
thorax ou  d'une  vaste  caverne  remplie  d'air,  et  le 
diagnostic  différentiel  de  ces  deux  maladies  sera 
déduit  des  circonstances  mentionnées  au  chapitre 
de  la  voix  amphorique  (p.  213). 

Tintement  métallique. 

Après  la  description  des  divers  phénomènes  pa- 
thologiques fournis  successivement  par  l'ausculta- 
tion de  la  respiration  ,  de  la  voix  et  de  la  toux,  il 
nous  reste  à  parler  d'un  bruit  anormal  qui  appar- 
tient à  la  fois  à  ces  trois  actes ,  et  qu'on  appelle 
tintement  métallique. 

Caractères.  —  On  donne  le  nom  de  tintement 
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métallique  à  un  bruit  éclatant,  à  timbre  argentin, 
qui  se  produit  dans  l'intérieur  de  la  poitrine  quand 
le  malade  respire,  parle  ou  tousse.  —  Tantôt  c'est 
un  petit  bruit  unique,  tout  à  fait  semblable  à  celui 
que  l'on  produirait  en  laissant  tomber  un  grain 
de  sable  dans  une  grande  coupe  de  métal  ;  tantôt 
c'est  un  bruit  multiple,  une  espèce  de  cliquetis 
métallique,  pareil  à  celui  qui  résulterait  de  la  chute 
de  plusieurs  grains  de  plomb  dans  un  plateau  d'ai- 
rain. D'autres  fois  enfin,  c'est  un  frémissement 
argentin  analogue  à  celui  d'une  corde  métallique 
mise  en  vibration. 

Ces  diverses  variétés  du  tintement  peuvent  être 
produites  par  la  respiration ,  par  la  voix  et  par  la 
toux  ;  le  phénomène  se  manifeste  encore,  par  ex- 
ception, quand  le  malade,  qui  était  dans  le  décubi- 
tus dorsal,  se  soulève  pour  se  mettre  sur  son  séant. 
—  Pendant  la  respiration ,  il  est  habituellement 
moins  distinct,  et  n'a  lieu  que  par  intervalles,  dans 
les  inspirations  fortes.  Il  est  produit  plus  constam- 
ment et  avec  beaucoup  plus  d'évidence  par  la  voix 
et  par  la  toux  ;  quelquefois  cette  dernière  est  seule 
capable  de  le  manifester  ;  néanmoins  on  le  recher- 
che d'ordinaire  pendant  l'acte  de  la-  phonation ,  et 
alors  il  faut  veiller  à  ce  que  le  malade  articule  avec 
force  et  netteté  chaque  syllabe,  laissant  entre  elles 
un  intervalle  ;  on  obtient  ce  résultat  en  le  faisant 
compter  lentement ,  mais  à  voix  haute  et  brève  : 
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à  la  fin  de  chaque  syllabe,  on  entend  une  espèce 
d'écho  argentin. 

Tantôt  le  phénomène  est  distinct  et  remarquable 
par  son  retentissement  métallique ,  tantôt  au  con- 
traire ces  caractères  sont  peu  marqués.  —  Ici  il 
semble  se  produire  près  de  l'oreille  de  l'observa- 
teur ;  ailleurs  il  paraît  plus  lointain.  —  On  l'en- 
tend habituellement  à  la  partie  moyenne  du  thorax 
et  dans  une  grande  étendue  ;  ou  bien  il  se  mani- 
feste au  sommet  de  la  poitrine,  et  presque  toujours 
alors  il  reste  limité.  Dans  d'autres  cas,  ce  siège 
peut  varier  dans  l'espace  de  quelques  jours,  et, 
par  exemple,  le  tintement  se  montrer  d'abord  à 
la  hauteur  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate,  et 
plus  tard  à  un  niveau  plus  élevé  (1).  —  Tantôt  il 
est  permanent,  et  se  retrouve  chaque  fois  que  le 
malade  parle  ou  tousse  ;  tantôt  il  est  passager,  et 
n'est  déterminé  qu'accidentellement  par  de  fortes 
secousses  de  toux.  Parfois  aussi,  après  avoir  duré 
quelque  temps,  il  cesse,  puis  reparaît,  pour  éprou- 
ver encore  plusieurs  alternatives  de  disparition  et 
de  retour.  —  Souvent  il  commence  par  un  frémis- 
sement argentin,  pour  se  transformer,  quelques 
jours  après,  en  un  véritable  tintement.  —  Quel- 
quefois il  coïncide  avec  la  respiration  et  le  râle  ca- 

(1)  Louis,  Recherches  sur  la  Phtldsie ,  2e  édit.  ;  Taris, 
1843,  p.  372,  29e  observ.  ' 
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veineux  et  avec  le  bruit  de  pot  fêlé;  plus  fréquem- 
ment il  est  accompagné  de  sonorité  tympanique 
du  thorax,  et  coexiste  ou  alterne  avec  la  respiration 
amphorique. 

Diagnostic  différentiel.  —  Ce  tintement  est  tel- 
lement caractéristique,  qu'on  ne  pourrait  le  con- 
fondre avec  aucun  autre  phénomène  ;  dès  qu'on 
l'a  entendu,  on  ne  saurait  non  plus  le  méconnaître, 
et  même  on  le  devine,  pour  ainsi  dire,  la  première 
fois  qu'il  frappe  l'oreille.  —  Dans  certains  cas,  en 
auscultant  là  région  sous- mammaire  gauche,  il 
arrive  d'entendre  une  espèce  de  tintement  métal- 
lique qui  se  passe  dans  l'estomac  distendu  par  des 
gaz  et  des  liquides  :  ce  bruit  tout  à  fait  passager  et 
fortuit  diffère  trop  du  tintement  métallique  qui  se 
lie  d'une  manière  permanente  et  régulière  aux 
mouvements  de  la  respiration,  pour  qu'il  y  ait  pos- 
sibilité d'erreur.  —  On  a  aussi  donné  impropre- 
ment le  nom  de  tintement  métallique  à  une  va- 
riété de  timbre  des  bruits  du  cœur.  Nous  verrons 
{Auscultation  du  cœur)  qu'il  y  a  ressemblance 
dans  les  mots  seulement,  et  différence  complète 
dans  la  sensation.  Il  est  très  facile  du  reste ,  en 
analysant  ces  deux  phénomènes  stéthoscopiques, 
de  s'assurer  que  l'un  coïncide  avec  l'impulsion  du 
cœur,  et  l'autre  avec  l'expansion  des  poumons. 

Cause  physique.  — Le  singulier  phénomène  du 
tintement  métallique  a  beaucoup  excité  la  curio- 
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site  des  observateurs,  et  la  diversité  des  opinions 
émises  pour  en  expliquer  la  formation  est  une 
preuve  à  la  fois  de  l'intérêt  et  des  difficultés  du 
sujet.  On  connaît  bien  aujourd'hui  les  conditions 
les  plus  habituelles  au  milieu  desquelles  se  produit 
le  tintement  :  ce  sont  l'existence  d'une  grande  ca- 
vité, la  présence  de  gaz  et  le  plus  ordinairement 
aussi  de  liquide  dans  son  intérieur,  et  presque 
toujours  sa  communication  avec  les  bronches. 
Mais  ces  conditions  se  trouvent-elles  réunies  con- 
stamment, et  quel  est  le  mécanisme  de  production 
du  bruit  ? 

Laennec  attribuait  le  tintement  métallique  «  a  lé 
résonnance  de  l'air  agité  par  la  respiration,  la  toux 
ou  la  voix,  à  la  surface  d'un  liquide  qui  partage 
avec  lui  la  capacité  d'une  cavité  contre  nature 
formée  dans  la  poitrine.  «  Le  phénomène  a  lieu, 
dit-il,  1°  dans  une  vaste  excavation  tuberculeuse 
en  partie  pleine  d'un  pus  très-liquide,  2°  dans  le 
pneumo- thorax  avec  épanchement  séreux  ou  puru- 
lent, et  dans  ce  dernier  cas  il  faut  que  la  plèvre 
communique  avec  les  bronches  au  moyen  d'un 
conduit  fistuleux.  L'air  extérieur,  s'introduisant 
alors  librement  dans  la  cavité  pleurale,  frémit  et 
s'agite  entre  la  surface  du  liquide  qu'elle  renferme 
et  les  parois  de  la  poitrine. 

Mais  cette  explication,  d'ailleurs  assez  vague,  ne 
nous  semble  pas  satisfaisante  :  tout  au  plus  fait- 
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elle  comprendre  la  production  du  frémissement 
argentin  quelquefois  entendu  dans  les  circonstan- 
ces anatomiques  indiquées  plus  haut  ;  mais  elle  ne 
peut  rendre  compte  de  la  formation  du  véritable 
tintement  métallique.  Du  reste,  Laennec  avait  re- 
connu que  ce  bruit  pouvait  «  être  déterminé  par 
une  circonstance  indépendante  de  la  voix,  de  la 
toux  et  de  la  respiration,  et  dans  des  cas  où  il  n'y 
a  aucune  communication  fistuleuse  entre  la  plèvre 
et  les  bronches,  par  exemple  quand  on  fait  mettre 
sur  son  séant  un  malade  attaqué  de  pneumo-thorax 
avec  épanchement  liquide  ;  »  et  il  admettait  alors 
qu'une  goutte  restée  à  la  partie  supérieure  de  la 
cavité  pleurale  donnait  lieu  au  tinnitus  en  tom- 
bant sur  la  surface  de  l'épanchement.  Et  en  effet, 
Laennec  a  pu  reproduire  artificiellement  le  phé- 
nomène en  poussant  avec  lenteur  des  injections 
dans  la  poitrine  après  l'opération  de  l'empyème  : 
dans  ces  expériences,  la  chute  de  quelques  gouttes 
sur  la  masse  liquide  était  accompagnée  d'un  tinte- 
ment manifeste. 

Une  collision  semblable  entre  les  molécules  li- 
quides est  à  la  rigueur  possible  dans  les  cas  d'hy- 
dro- pneumo-thorax  :  les  fausses  membranes  qui 
tapissent  la  plèvre  à  la  partie  postérieure  et  qui, 
dans  la  position  horizontale  du  tronc,  baignent 
dans  la  collection  séreuse,  ne  peuvent-elles  pas  re- 
tenir quelques  gouttes  qui  se  détacheront  pour 
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Retomber  avec  bruit  sur  la  masse  du  liquide  lors- 
que le  malade  viendra  à  s'asseoir  ?  Mais  on  com- 
prend que,  si  telle  est  réellement  la  cause  du  tinte- 
ment métallique  pour  cette  circonstance  particu- 
lière, on  ne  saurait  l'accepter  comme  fondement 
d'une  explication  générale,  ni  l'appliquer  aux  cas 
où  le  phénomène,  se  produit  à  peu  près  chaque 
fois  que  le  malade  parle  ou  tousse. 

M.  Raciborski  attribue  le  tintement  métallique 
«  au  cliquetis  qui  s'effectue  entre  les  molécules 
du  liquide  ébranlé  contenu  dans  un  vase  à  parois 
sonores  et  rempli  en  grande  partie  d'air;  »  et, 
selon  lui,  cette  explication  convient  aussi  bien  à 
l'hydro-pneumo- thorax  sans  fistule  pulmonaire 
qu'à  celui  dans  lequel  la  plèvre  communique  avec 
les  bronches.  Mais  cette  hypothèse  de  l'agitation 
du  liquide  ne  nous  paraît  ni  plus  satisfaisante  ni 
plus  généralement  applicable  que  celle  de  Laennec 
sur  1' 'agitation  de  l'air  :  si  les  secousses  que  la 
voix  et  la  toux  impriment  au  poumon  peuvent 
ébranler  la  surface  du  liquide  épanché  dans  la  ca- 
vité pleurale,  elles  sont  rarement  assez  fortes  pour 
en  détacher  quelques  gouttes  qui  retombent  sur  la 
masse  avec  un  bruit  éclatant.  La  respiration  sur- 
tout ne  saurait  produire  ce  dernier  phénomène  ;  et 
il  en  résulte  que  si  la  théorie  de  M.  Raciborski 
peut  jusqu'à  un  certain  point  rendre  compte  du 
frémissement  argentin  et  du  cliquetis  métallique, 
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elle  ne  saurait  expliquer  la  formation  de  ce  bruit 
unique  qui  constitue  la  forme  la  mieux  caractérisée 
du  tintement.  D'ailleurs  l'expérience  a  démontré 
que  le  tiunitus  peut  se  montrer  dans  certains 
pneumo-thorax  sans  que  la  plèvre  contienne  du 
liquide,  et  ces  cas  deviendraient  alors  inexplicables. 
Dance ,  qui  le  premier  contesta  l'opinion  de 
Laennec,  a  proposé  une  autre  solution.  D'après  ce 
judicieux  observateur,  lorsque  le  niveau  du  liquide 
contenu  dans  la  plèvre  dépasse  l'ouverture  fistu- 
leuse  du  poumon,  une  certaine  quantité  d'air  s'in- 
sinue, pendant  l'action  de  parler,  de  tousser,  de 
respirer,  à  travers  la  fistule,  sous  l'épanchement 
liquide,  le  traverse,  et  forme  des  bulles  qui  vien- 
nent crever  à  la  surface,  et  dont  la  rupture  déter- 
mine le  tintement  métallique.  Cette  idée  a  été 
reproduite  et  développée  par  M.  Beau.  Selon  cet 
expérimentateur  ingénieux,  «  le  tintement  (  qu'il 
propose  d'appeler  bullaire)  est  produit  par  la  rup- 
ture d'une  bulle  d'air  au  milieu  d'un  épanchement 
thoracique,  pleural  ou  caverneux,  dont  les  parois 
sont  douées  de  sonorité  métallique  ;  et  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  la  bulle  est  due  à  l'entrée 
de  l'air  dans  une  fistule  broncbique  qui  vient 
aboutir  au-dessous  du  niveau  du  liquide  épanché. 
D'autres  fois,  ajoute  M.  Beau,  la  fistule  ne  vient 
pas  déboucher  dans  le  liquide,  mais  elle  se  termine 
dans  un  foyer  de  matières  puriformes  qui  la  sépare 
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de  l'épanchement  gazeux,  de  telle  sorte  que  l'air 
qui  traverse  la  fistule  soulève  en  passant,  sous 
forme  de  bulle,  les  matières  du  foyer,  et  que  la 
rupture  de  la  bulle  se  fait  bien  au-dessus  du  li- 
quide épanché,  toujours  en  produisant  le  même 
effet.  Enfin,  on  peut  admettre  encore  que  ces  bulles 
à  tintement  peuvent  se  produire  par  exhalation  de 
gaz  à  la  surface  d'un  liquide  épanché,  sans  com- 
munication bronchique.  » 

La  théorie  d'une  bulle  gazeuse  traversant  une 
couche  de  liquide  pour  éclater  à  sa  superficie, 
rendrait  assez  bien  compte  du  tintement  unique 
par  la  rupture  d'une  seule  bulle,  et  du  frémisse- 
ment argentin  par  la  succession  rapide  de  plusieurs 
bulles  se  rompant  l'une  après  l'autre.  Mais  d'abord 
le  dégagement  spontané  de  gaz  est  un  fait  rare; 
puis  l'explication  de  Dance  ne  conviendrait  guère 
pour  le  tinnitus  qui  se  manifeste  au  moment  de 
l'expiration  (à  moins  de  supposer  que  le  resserre- 
ment de  la  poitrine  puisse  faire  aussi  remonter  à 
travers  le  liquide  une  bulle  engagée  au-dessous  du 
niveau  de  l'épanchement)  ;  enfin  elle  ne  peut  être 
aucunement  invoquée  pour  rendre  compte  du  tin- 
tement qui  a  heu  quelquefois  dans  des  pneumo- 
thorax avec  perforation  de  la  plèvre  sans  collection 
liquide. 

L'observation  nécroscopique  démontre  d'ailleurs 
que  le  plus  ordinairement  les  perforations  puhno- 
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naires  ont  leur  siège  assez  haut,  dans  un  point  de 
la  plèvre  situé  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
épanché.  Ce  n'est  pas  tout  :  le  passage  des  bulles 
à  travers  le  liquide  est-il  possible  indéfiniment,  et 
n'arrivera-t-il  pas  un  moment  où  la  tension  du  gaz 
accumulé  dans  la  cavité  pleurale,  faisant  équilibre 
à  la  pression  de  l'air  extérieur,  empêchera  la  pé- 
nétration de  nouvelles  bulles? 

Cette  objection  a  paru  insoluble  à  M.  de  Castel- 
nau  qui  a  étudié  avec  soin  la  question  des  causes 
du  tintement  (1).  Se  fondant  sur  une  série  d'expé- 
riences, cet  observateur  rejette  la  théorie  de  Dance 
comme  inapplicable  à  la  plupart  des  faits  ;  et  il 
n'admet  pas  davantage  la  modification  proposée 
par  M.  Beau  pour  les  cas  où  la  fistule  s'abouche 
dans  un  foyer  purulent  situé  au-dessus  du  niveau 
du  liquide. 

Faisant  donc  table  rase  des  opinions  émises  avant 
lui ,  M.  de  Castelnau  conclut ,  d'une  autre  série 
d'expériences,  que  «  le  tintement  n'est  autre  chose 
qu'un  râle  muqueux  ou  caverneux  retentissant 
dans  une  caverne  spacieuse  à  la  faveur  d'une  com- 
munication établie  entre  cette  cavité  et  les  bron- 
ches, et  qu'ainsi  le  tintement  métallique  doit  être 
considéré  comme  un  râle  amphorique.  »  Avec 

(1)  Recherches  sur  les  causes  physiques  du  tintement  mé- 
tallique. (  Archiv.  gén.  de  Méd.  Octobre  1841.) 
20. 
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cette  explication,  on  comprend  mieux  pourquoi  le 
tintement  se  montre  parfois  dans  les  deux  temps 
de  la  respiration  ;  et  comme  l'expérimentation 
prouve  que  le  mécanisme  de  formation  du  râle 
amphorique  indiqué  par  M.  de  Castelnau  est  en 
effet  possible,  on  doit  reconnaître  que  sa  théorie 
est  vraie,  au  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas. 
Mais  si  elle  est  applicable  aux  faits  où  la  fistule 
pleurale  s'ouvre  au-dessus  du  niveau  du  liquide 
épanché,  elle  ne  l'est  plus  pour  ceux  où  l'ouver- 
ture fistuleuse  est  située  au-dessous,  et  nous  ne 
pensons  pas  qu'on  puisse  l'adopter  d'une  manière 
exclusive.  Nous  ne  partageons  pas  l'incrédulité  de 
M.  de  Castelnau  à  l'égard  des  opinions  autres  que 
la  sienne  :  nous  ne  croyons  pas,  par  exemple,  que 
le  dégagement  de  bulles  gazeuses  soit  définitive- 
ment impossible  à  partir  du  moment  où  le  gaa 
épanché  a  acquis  une  tension  capable  de  faire 
équilibre  à  la  pression  de  l'air  extérieur.  Sans  par- 
ler de  la  diminution  de  ces  gaz  par  absorption,  le 
liquide  lui-même  ne  peut-il  diminuer  ?  Parfois  te 
malade  en  rejette  une  partie  par  la  bouche,  et  la 
tension  du  fluide  élastique  devenant  alors  moindre, 
de  nouvelles  bulles  d'air  peuvent  arriver  et  crever 
à  la  surface  de  l'épanchement.  D'ailleurs,  on  con- 
cevrait à  peine  comment  la  voix,  qui  donne  lieu 
si  rarement  à  la  formation  de  rhonchus  humides, 
produirait  si  souvent  un  râle  amphorique  retentis- 
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sant  comme  un  écho  à  la  suite  de  chaque  syl- 
labe ;  et,  en  outre ,  si  cette  théorie  rend  aisé- 
ment compte  du  tintement  multiple,  puisqu'un 
râle  ordinaire  a  ce  caractère  de  multiplicité , 
elle  donne  moins  bien  l'explication  du  tintement 
unique. 

Voici  quel  serait,  d'après  M.  Guérard,  le  méca- 
nisme de  ce  bruit  unique,  f  Le  son  se  produirait 
à  l'orifice  même  de  la  fistule  de  la  manière  sui- 
vante :  cet  orifice  étant  momentanément  obstrué 
par  les  lambeaux  memhraneux  débris  de  l'ulcéra- 
tion de  la  plèvre,  ou  bouché  accidentellement  par 
un  liquide  visqueux  dont  les  bords  de  la  perforar 
tion  s'humectent  à  chaque  mouvement  d'élévation 
que  le  niveau  de  l'épauchement  éprouve  pendant 
l'ampliation  et  le  resserrement  de  la  poitrine,  l'air 
épanché  peut  se  raréfier  derrière  cette  espèce  de 
soupape  ;  l'air  extérieur  acquérant  alors  un  excès, 
d'élasticité,  fait  effort  du  côté  de  la  plèvre,  et 
rompt  brusquement  l'obstacle  qui  bouchait  l'orifice 
fistulaire  :  de  là  le  son  sec  consistant  ordinaire-: 
ment  en  un  choc  unique  qui  se  produit  à  la  fin  de 
l'inspiration.  Le  même  phénomène  peut  se  pro- 
duire en  sens  inverse  au  moment  où  la  poitrine  se 
resserre,  et  donner  lieu  au  même  bruit  dans  l'ex- 
piration, et  conséquent  ment  dans  les  deux  temps 
à  la  fois.  »  (Dict.  de  Méd.,  2e  édit.,  t.  xxv, 
P-  2W.) 
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Dans  les  théories  que  nous  venons  de  passer  en 
revue,  les  conditions  nécessaires  à  la  manifestation 
du  tintement  métallique  seraient  la  présence  si- 
multanée de  liquide  et  de  gaz  dans  une  grande  ca- 
vité, et,  pour  les  cas  où  le  liquide  manque,  l'exis- 
tence d'une  fistule  pleuro-bronchique.  Selon  M.  le 
docteur  Skoda,  il  suffirait,  pour  la  production  du 
phénomène,  qu'il  y  eût  dans  la  poitrine  une  cavité 
remplie  d'air  et  à  parois  susceptibles  de  réfléchir 
les  sons  :  ni  le  liquide,  ni  même  la  fistule  ne  se- 
raient indispensables,  et  la  voix  ou  la  respiration 
seules  pourraient  encore  manifester  le  tintement. 
Si  la  voix  vient  à  consonner  dans  une  bronche  qui 
n'est  pas  séparée  de  l'air  contenu  dans  la  plèvre 
par  une  lame  épaisse  de  parenchyme  pulmonaire, 
le  son  passera,  dit-il,  du  tuyau  bronchique  dans 
l'air  de  la  cavité  pleurale  avec  une  force  encore 
suffisante  pour  y  déterminer  des  vibrations  con- 
sonnantes.  Il  en  sera  de  même  dans  l'acte  de  la 
respiration,  pourvu  que  le  bruit  respiratoire' du 
larynx  ou  de  la  trachée-artère  consonne  dans  une 
bronche  qui  ne  soit  séparée  de  la  plèvre  que  par 
une  mince  cloison  de  tissu  pulmonaire.  Enfin, 
ajoute  le  docteur  allemand,  le  tintement  métallique 
est  produit  dans  le  pneumo-thorax  et  dans  les 
grandes  cavernes  moins  souvent  par  la  respiration 
et  par  la  voix,  que  par  des  râles  retentissant  dans 
la  cavité  morbide,  et  il  n'est  même  besoin  pour  sa 


TINTEMENT  MÉTALLIQUE.  237 

formation,  ni  de  liquide  ni  de  fistule  pleuro- bron- 
chique (1). 

En  résumé,  voilà  des  opinions  bien  nombreuses 
et  bien  différentes  :  chacune  d'elles  nous  semble 
applicable  à  un  certain  nombre  de  faits  ;  aucune 
d'elles  n'est  applicable  à  tous.  On  peut  en  conclure 
déjà  que  le  mécanisme  de  production  du  tinte- 
ment varie  comme  les  états  anatomo-pathologiques 
dans  lesquels  ce  phénomène  se  rencontre.  L'ex- 
périmentation conduit  à  la  même  conséquence  ; 
et  les  expériences  que  nous  avons  instituées  (2), 

(1)  Op.  cit.,  lle  éd.  1839,  et  2e  éd.  1842,  p.  132. 

(2)  Nous  avons  adapté  à  une  vessie  fraîche  un  robinet 
destiné  à  y  introduire  de  l'air  et  des  liquides  ;  par  une  autre 
ouverture ,  nous  y  avons  fait  pénétrer  une  sonde  ordinaire. 
La  vessie  fut  ensuite  distendue  par  l'insufflation,  et  remplie 
au  tiers  d'eau.  L'appareil  étant  ainsi  disposé  ,  quand  ort 
respirait  à  travers  le  robinet ,  on  déterminait  un  souffle 
ampliorique  prononcé  ;  lorsqu'on  parlait  ou  qu'on  toussait 
par  l'orifice  de  ce  tube,  la  voix  et  la  toux  prenaient  égale- 
ment un  caractère  ampliorique  dans  la  vessie  ;  les  fortes 
secousses  de  toux  y  produisaient  un  léger  retentissement 
métallique. 

Si  l'on  soufflait  par  la  sonde,  dont  le  bec  était  maintenu 
au-dessus  du  niveau  du  liquide,  on  déterminait  encore  une 
respiration  amphoriqùe  ,  mais  plus  faible  que  dans  le  cas 
précédent.  , 

Quand  ou  injectait  lentement  de  l'eau  par  la  sonde  ,  les 
gouttes,  en  tombant  sur  le  liquide  contenu  dans  la  vessie , 
produisaient  un  tintement  métallique  manifeste. 
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ainsi  que  celles  de  MM.  les  docteurs  Fouroet  et 

^  Lorsqu'on  soufflait  par  la  sonde  après  en  avoir  plongé 
l'extrémité  dans  l'eau,  les  bulles  d'air,  traversant  le  liquide 
veuaieut  éclater  à  la  surface  avec  un  tintement  un  peu 
moins  prononcé  ;  quand  ces  bulles  passaient  une  à  une , 
le  tinnilus  était  unique  ;  si  plusieurs  traversaient  successi- 
vement à  des  iutervalles  très-rapprochés  ,  on  entends^ 
plutôt  une  espèce  de  cliquetis. 

Si,  replaçant  la  sonde  au-dessus  du  niveau  de  l'eau,  on 
introduisait  dans  sa  cavité  de  la  salive ,  et  si  l'on  soufflait 
doucement  de  manière  à  produire  des  bulles  à  son  extré- 
mité «ingagée  dans  la  vessie ,  on  obtenait  également  un 
tintement  qui  se  répétait  à  chaque  bulje  ,  mais  dont  le  ca- 
ractère métallique  était  moins  marqué  que  dans  les  expé- 
riences précédentes. 

Si,  après  avoir  enlevé  l'eau  de  la  vessie  toujours  disten- 
due par  l'air,  ou  continuait  de  souiller  par  la  sonde,  de 
manière  à  former  des  bulles ,  leur  rupture  était  encore 
accompagnée  d'un  liunitus ,  mais  qui  semblait  moins  dis- 
tinct. 

Lorsqu'on  appliquait  le  pavillon  du  stéthoscope  à  l'ex- 
térieur sur  la  vessie  ,  et  qu'avec  la  sonde  introduite  dans, 
la  cavité  du  cylindre,  on  y  déterminait  des  bulles  de  râle 
humide  comme  dans  l'expérience  précédente,  l'oreille  ap- 
pliquée sur  le  côté  opposé  de  la  vessie ,  n'entendait  dans 
l'intérieur  de  celle-ci  aucun  tintement  manifeste  ;  mais  si 
l'on  parlait  ou  si  l'on  toussait  avec  force  dans  le  slétlio- 
scope,  il  se  produisait  dans  la  vessie  un  léger  écho  métal- 
lique. 

En  répétant  cette  série  d'expériences  avec  une  grande 
cru«he  vide  ou  remplie  au  tiers  d'eau,  les  phénomènes  mé- 
talliques étaient  évidemment   plus  prononcés.  La  chute 
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Bigelow  (1),  concourent  à  démontrer  que  ce  mé- 

d'une  goutte  de  liquide  ,  une  bulle  d'air  éclatant  à  la  sur- 
face de  l'eau,  la  rupture  d'une  bulle  de  râle  à  l'extrémité 
d'un  tube,  produisaient  un  tintement  beaucoup  plus  tnani- 
feste.  En  toussant,  en  parlant ,  et  même  en  respirant  fort 
à  l'ouverture  de  la  cruche ,  on  déterminait  par  ces  divers 
actes  un  petit  écho  métallique.  Enfin,  quand  on  recouvrait 
l'ouverture  de  la  cruche  d'un  diaphragme  peu  épais ,  de 
quelques  feuilles  de  papier,  par  exemple  ,  les  secousses  de 
la  toux  et  les  fortes  intonations  de  la  voix  y  produisaient 
encore  un  tinnitus  peu  intense,  mais  distinct. 

(1)  Le  docteur  américain  Bigelow  a  obtenu  des  résultats 
semblables  en  opérant  sur  une  vessie  et  sûr  un  estomac. 
Il  a  répété  les  mêmes  expériences  sur  le  cadavre  de  sujets 
morts  de  pneumo-hydro-thorax.  Sur  l'un  ,  il  pratiqua  une 
ouverture  à  la  partie  antérieure  de  la  poitrine,  y  introduisit 
une  sonde  ,  et  souffla  dans  la  cavité  pleurale.  Quand  le 
bout  du  cathéter  était  au-dessus  du  niveau  du  liquide  ,  un 
bourdonnement  amphorique  très-fort  était  entendu  ;  mais 
quand  l'extrémité  de  l'instrument  plongeait  dans  la  séro- 
sité, l'air  insufflé  la  traversait  en  bouillonnant,  et  les  bulles, 
en  crevant  à  la  surface,  donnaient  lieu  à  un  tintement  mé- 
tallique très-évident.  —  Sur  un  autre,  il  fit  les  mêmes  ex- 
périences en  injectant  dans  la  poitrine  des  quantités  d'eau 
différentes  :  quand  il  y  en  avait  seulement  quelques  onces, 
il  se  produisait  du  tintement  métallique  ;  mais  lorsqu'on  en 
avait  introduit  deux  pintes  et  plus  ,  on  n'entendait  plus 
qu'un  bouillonnement  sans  résonnance  métallique.  {Archi- 
ves °én.  de  méd.  Janvier  1840.) 

M.  Founiel  a  constaté  des  phénomènes  analogues  sur 
un  malade  opéré  de  l'empyème.  A  travers  une  sonde  de 
femme ,  introduite  par  la  plaie  ,  et  plongée  dans  la  masse 
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canisme  n'est  pas  toujours  identique  (1).  Les  con- 
ditions habituelles  du  tintement  métallique  sont  : 
l'existence  dans  l'appareil  pulmonaire  d'une  grande 
cavité  anormale,  la  présence  dans  cette  cavité  d'un 
volume  plus  ou  moins  considérable  de  gaz,  d'une 
certaine  quantité  de  liquide,  et  enfin  sa  commu- 
nication avec  les  bronches.  De  ces  quatre  condi- 

du  liquide  ,  il  pratiqua  des  injections  ,  au  moyen  d'une 
seringue  chargée  à  la  fois  d'air  et  d'eau  :  «  Tant  que  ce  fut 
la  colonne  de  liquide  qui  pénétra  dans  la  plèvre,  on  n'en- 
tendit qu'une  espèce  de  bouillonnement  ;  mais  au  moment 
où  des  bulles  d'air  successives,  rares,  s'échappèrent  de  la 
seringue  ,  et  traversèrent  la  couche  de  liquide  pour  venir 
crever  à  sa  surface  ,  on  entendit  distinctement  un  bruit 
clair,  métallique,  isolé,  se  produisant  à  la  rupture  de  cha- 
que nouvelle  bulle ,  enliu  ,  tout  à  fait  semblable  au  tinte- 
ment métallique  isolé  que  l'ou  entendait  chez  le  même 
individu  ,  dans  le  même  coté  de  la  poitrine  ,  quand  on  le 
laissait  respirer  librement.  On  imitait  très-bien  la  respira- 
tion amphorique  en  injectant  directement  la  colonne  d'air 
dans  la  portion  de  la  cavité  pleurale  non  occupée  par  le 
liquide.  »  (Op.  cit.,  t.  i,  p.  379.) 

(1)  Cette  proposition  se  trouve  confirmée  par  l'observa- 
tion clinique  :  l'un  de  nous  a  publié  un  fait  curieux  de 
pneumo-thorax  dans  lequel  un  léger  tintement  métallique 
retentissait  dans  le  côté  gauche  de  la  poitrine  à  chaque 
battement  du  cœur  et  paraissait  dû  à  la  vibration  transmise 
au  fluide  élastique  contenu  dans  la  plèvre,  par  le  claque- 
ment de  la  systole  et  l'impulsion  des  ventricules.  (Union 
médicale,  janvier  1850,  p.  1.) 
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tions,  les  deux  premières  sont  constantes  et  indis- 
pensables :  les  deux  dernières  peuvent  manquer  ; 
mais  il  est  rare  qu'elles  manquent  à  la  fois  :  le  plus 
ordinairement  il  y  a  du  liquide  en  même  temps 
que  de  l'air;  souvent  encore  il  y  a  fistule  pleuro- 
bronchique.  Celle-ci  coexiste  rarement  avec  un  sim- 
ple épanchement  gazeux  :  le  plus  fréquemment  elle 
coïncide  avec  un  épanchement  mixte,  et  les  quatre 
conditions  précitées  se  trouvent  ainsi  réunies. 

Quant  au  mécanisme  de  production  du  tinte- 
ment, il  pourra  varier  selon  que  l'épanchement 
aériforme  existera  seul,  ou  sera  accompagné  soit 
d'une  collection  liquide,  soit  d'une  fistule  pleuro- 
bronchiquç,  ou  associé  à  la  fois  à  cette  double  com- 
plication. Dans  le  cas  de  perforation  pulmonaire, 
il  variera  encore  selon  que  la  fistule  s'ouvrira  dans 
la  plèvre  au-dessus  ou  au-dessous  du  niveau  du  li- 
quide épanché. 

S'il  s'agit  d'une  cavité  remplie  d'air,  sans  col- 
lection liquide  et  sans,  perforation  fistuleuse,  le  tin- 
tement ne  peut  être  qu'une  espèce  d'écho  de  la 
voix  ou  de  la  toux  qui  retentit  dans  la  cavité  anor- 
male ;  mais  ce  fait  est  rare,  et  le  phénomène  ne  se 
manifeste  alors  que  si  la  cavité  morbide  est  séparée 
des  bronches  par  une  cloison  très-mince.  —  Exis- 
te-t-il  un  épanchement  à  la  fois  liquide  et  gazeux 
sans  fistule,  il  pourra  se  produire  un  frémissement 
métallique  dû  à  l'ébranlement  de  l'air  ou  à  l'agi- 

21 
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tation  du  liquide  par  les  éclats  de  la  voix  ou  les 
secousses  de  la  toux  ;  il  pourrait  aussi  se  manifester 
un  tintement  accidentel,  soit  par  la  chute  d'une 
goutte  de  sérosité  sur  l'épanchement  liquide,  soit 
par  le  dégagement  spontané  d'une  bulle  de  gaz  qui, 
traversant  la  couche  liquide,  viendrait  éclater  à  sa 
surface.  Mais  ce  dégagement  d'une  bulle  gazeuse, 
et  surtout  cette  chute  d'une  goutte  liquide  ne  sau- 
raient avoir  lieu  que  rarement,  et  les  deux  fluides 
épanchés  n'entreront  en  vibration  que  sous  l'in- 
fluence d'une  forte  secousse. 

La  collection  gazeuse  est-elle  accompagnée  de 
perforation,  sans  liquide,  le  tintement  pourra  se 
produire  plus  facilement  à  chaque  syllabe  par  le 
retentissement  de  la  voix  dans  la  cavité  morbide, 
ou  bien  il  sera  dû  à  là  rupture  de  quelques  bulles 
de  râle  dans  le  trajet  fistuleux.  —  S'agit-il  d'un 
épanchement  mixte  avec  perforation,  celle-ci 
pourra  être  unique  ou  multiple,  s'ouvrir  au-dessus 
ou  au-dessous  du  niveau  du  liquide.  Si  elle  est 
unique  et  située  au-dessus,  le  mécanisme  pourra 
être  le  même  que  dans  le  cas  précédent.  Si  elle  est 
multiple,  et  si  les  orifices  sont  situés  l'un  au-dessus 
du  liquide  et  l'autre  au-dessous,  l'air  ne  s'intro- 
duira que  par  la  fistule  supérieure,  et  le  tintement 
sera  encore  dû  soirau  retentissement  de  la  voix 
dans  la  cavité  anormale,  soit  à  une  bulle  de  râle 
qui  éclate  à  l'orifice  de  communication. 
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Les  quatre  conditions  sont-elles  enfin  réunies, 
et  la  fistule  (simple  ou  multiple)  s'ouvre-t-elle  au- 
dessous  du  niveau  du  liquide,  le  tintement  sera  plus 
souvent  produit  par  une  ou  plusieurs  bulles  d'air  qui , 
traversant  l'épanchement,  éclateront  à  sa  surface. 

Signification  pathologique.  —  Il  résulte  évi- 
demment de  ce  qui  précède,  que  le  tintement  mé- 
tallique annonce  l'existence,  soit  d'une  très-grande 
caverne  pulmonaire,  soit  d'un  pneumo-thorax  ou 
d'un  hydro-pneumo-thorax  avec  ou  sans  perfora- 
tion fistuleuse  des  bronches. 

Diagnostic  raisonné.  — i  Plusieurs  caractères 
serviront  à  préciser  le  diagnostic  entre  l'une  et 
l'autre  de  ces  deux  lésions  :  Le  tintement  est-il 
fort,  net,  distinct,  perçu  dans  une  grande  étendue 
et  vers  la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  alternant 
ou  existant  simultanément  avec  une  respiration 
amphorique  évidente,  il  sera  l'indice  d'un  pneu- 
mo-thorax. —  Est-il,  au  contraire,  plus  faible, 
moins  net,  moins  distinct,  limité  à  un  espace 
circonscrit  vers  la  partie  supérieure  de  la  poitrine, 
alternant  avec  de  la  respiration  caverneuse  ou  ac- 
compagné de  gargouillement  manifeste,  il  révélera 
l'existence  d'une  vaste  excavation  pulmonaire. 

Si  ces  caractères  différentiels  étaient  insuffisants, 
un  bruit  évident  de  fluctuation  tharacique,  une 
sonorité  tympanique  étendue,  la  dilatation  du  tho^ 
rax,  et  souvent  le  développement  rapide  de  cet 
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ensemble  de  phénomènes  ne  laisseraient  pas  de 
doute  sur  la  réalité  du  pneumo-thorax.  —  L'exis- 
tence d'une  grande  caverne  se  confirmerait,  au 
contraire,  par  l'absence  du  bruit  de  fluctuation, 
par  un  son  plutôt  Obscur  que  tympanique,  ou  clair 
seulement  "à  un  léger  degré  et  dans  une  étendue 
peu  considérable,  par  la  coïncidence  d'un  bruit  de 
pot  fêlé,  par  l'affaissement  des  parois  thoraciques, 
et  la  manifestation  généralement  plus  lente  des 
phénomènes. 

Le  diagnostic  d'une  excavation  pulmonaire  étant 
posé,  il  resterait  à  déterminer  quelle  en  est  la 
nature  ;  mais  le  tintement  n'a  en  lui-même  aucuns 
caractères  différentiels  capables  de  résoudre  cette 
question  :  il  faut  alors  recourir  à  d'autres  signes, 
et  s'aider  des  circonstances  antécédentes,  de  la 
marche  de  la  maladie,  et  de  ses  phénomènes  ac- 
tuels, locaux  et  généraux.  Nous  dirons  seulement 
que  les  cavernes  résultant  d'un  foyer  purulent, 
gangreneux  ou  hémorrhagique  du  poumon,  ac- 
quièrent difficilement  des  dimensions  assez  grandes 
pour  donner  lieu  au  tintement  métallique  :  ces 
conditions  ne  se  rencontrent  guère  que  dans  la 
phthisie  où  le  ramollissement  d'un  grand  nombre 
de  tubercules  peut  être  suivi  de  cavités  ulcéreuses 
très-considérables  (1). 

(1)  Stokes  (  Dublin  fiospititl  gdz . ,  août  1845  ,  et  Arch'ii/es 
génér.  de  mc'J.,  1846,  t.  x  ,  p.  89)  ;i  cité  une  observation 
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A-t-on,  au  contraire,  reconnu  un  pneumo-tho- 
rax,  il  peut  être  utile  de  rechercher  si Tépanche- 
raent  aérifonne  existe  seul,  s'il  est  accompagné  de 
liquide,  et  s'il  y  a  en  même  temps  une  perforation 
pulmonaire. 

Il  faut  d'abord  se  rappeler  que  le  pneumo-tho- 
rax  simple,  sans  fistule  et  sans  liquide,  est  un  fait 
rare,  et  ordinairement  d'une  durée  très-courte, 
la  plèvre  ne  tardant  pas  à  sécréter,  dans  ce  cas, 
une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  séro- 
sité. On  pourrait  soupçonner  que  de  l'air  seul  est 
épanché,  si  le  tintement  n'avait  jamais  lieu  parles 
mouvements  du  malade,  et  s'il  ne  consistait  qu'en 
une  espèce  d'écho  métallique  produit  seulement 
par  de  fortes  secousses  de  toux  ou  par  des  into- 
nations éclatantes  de  la  voix.  Mais  l'absence  de 
fluctuation  thoracique,  une  sonorité  tympanique 
étendue,  sans  matité  vers  les  parties  déclives,  prou- 
veraient beaucoup  mieux  qu'il  n'y  a  point  de  li- 
quide. —  Il  y  aurait  lieu,  au  contraire,  de  diagnos- 
tiquer un  hydro-pneumo-thorax,  si  les  secousses 
de  toux  déterminaient  une  sorte  de  cliquetis  mé- 

de  caverne  tuberculeuse  qui,  ouverte  à  l'extérieur  et  ayant 
donné  lieu  à  une  tumeur  emphysémateuse  des  parois  tho— 
raciques  ,  fournissait  à  la  percussion  un  son  tympanique 
dans  sa  partie  supérieure  avec  malité  en  basj  et  faisait  en- 
tendre du  râle  à  grosses  bulles  et  du  tintement  métallique, 
toutes  les  fois  que  le  malade  toussait  ou  parlait. 
21. 
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tallique,  et  s'il  se  produisait  parfois  un  vrai  tinte- 
ment quand  le  malade  se  met  brusquement  dans 
la  position  assise;  mais  la  manifestation  d'un  bruit 
de  flot  obtenu  par  la  succussion ,  et  l'existence 
d'une  sonorité  tympanique  vers  le  haut  de  la  poi- 
trine, avec  matité  dans  les  parties  déclives,  sont  des 
signes  plus  constans  et  plus  certains  d'un  épanche- 
ment  mixte  dans  la  plèvre. 

Si,  dans  le  cas  d'épanchement  simple  ou  mixte, 
le  tintement  ne  se  manifestait  jamais  par  la  respi- 
ration, ni  par  la  voix  ordinaire  ;  si,  en  même  temps, 
il  n'y  avait  point  de  trace  de  souffle  amphorique, 
on  pourrait  admettre  qu'il  n'y  a  pas  de  fistule 
pulmonaire,  ou  que,  s'il  existe  une  perforation  de 
la  plèvre,  elle  ne  communique  point  avec  les  bron- 
ches. 

Si,  au  contraire,  le  tinnitus  se  produisait  fré- 
quemment et  avec  facilité,  par  la  respiration  et  par 
la  voix  aussi  bien  que  par  la  toux  ;  si  surtout  on 
percevait  simultanément  ou  alternativement  une 
respiration  amphorique  prononcée,  il  faudrait  dia- 
gnostiquer une  perforation  ftstuleuse  ;  et  si  ces 
phénomènes,  après  avoir  été  manifestes,  cessaient 
d'avoir  lieu ,  on  pourrait  en  conclure  que  la  com- 
munication anormale  s'est  oblitérée. 

Quant  à  la  nature  du  pneumo-thorax,  l'appari* 
tion  du  tintement  peu  de  temps  après  une  douleur 
de  côté  très-vive  survenue  subitement  avec  une 
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dyspnée  extrême,  indiquerait  qu'il  s'agit  d'une 
perforation  spontanée  ;  et  les  circonstances  antécé- 
dentes serviraient  à  déterminer  si  celle-ci  est  du© 
à  la  gangrène  ou  à  la  phthisie  pulmonaire,  etc. ,  ou 
si  elle  est  consécutive  à  un  épanchement  pleurétique 
purulent.  Si  l'on  manquait  de  ces  renseignements, 
on  se  rappellerait  que  la  phthisie  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  perforation  du  poumon,  que  la 
pleurésie  purulente  marche  en  seconde  ligne,  que 
la  gangrène  est  déjà  beaucoup  moins  commune,  et 
que  cet  accident  est  plus  rarement  encore  le  résul- 
tat de  toute  autre  cause  pathologique. 

Dans  les  cas  de  lésions  traumatiques  de  la  poi- 
trine, telles  qu'une  plaie  par  instrument  piquant, 
une  fracture  de  côte,  l'apparition  du  tintement  mé- 
tallique annoncerait  la  déchirure  ou  la  blessure  du 
poumon  lors  même  qu'il  n'y  aurait  point  de  cra- 
chats sanglants  pour  révéler  cette  lésion.  Dans  ces 
mêmes  circonstances,  la  cessation  du  phénomène 
annoncerait  que  la  plaie  du  poumon  se  cicatrise. 

Mais  la  détermination  des  particularités  du 
pneumo-thorax,  par  la  présence  ou  l'absence  du 
tintement,  par  son  intensité,  par  ses  caractères,  ne 
présente  pas  seulement  de  l'intérêt  sous  le  rapport 
du  diagnostic  :  il  en  découle  des  conséquences 
pratiques  qui  ne  sont  pas  sans  importance  pour 
le  traitement.  C'est  ainsi  qu'on  ne  ferait  point  la 
paracentèse  du  thorax  pour  évacuer  des  gaz,  si 
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l'on  avait  reconnu  l'existence  d'une  perforation  du 
poumon  par  laquelle  de  nouvelles  quantités  d'air 
s'épancheraient  aussitôt  :  on  attendrait  pour  agir 
que  l'auscultation  eût  fait  constater  l'oblitération 
de  l'ouverture  fistuleuse.  De  même,  quand  il  s'agit 
d'un  épanchement' liquidé  considérable,  il  y  aurait 
moins  de  motifs  de  pratiquer  l'opération  de  l'ein- 
pyème  s'il  existait  déjà  une  perforation  des  bron- 
ches par  laquelle  le  liquide  pourrait  •  être  évacué 
spontanément. 

Conclusion  .'  valeur  sémiotique.  —  En  raison 
de  la  rareté  des  cavernes  assez  spacieuses  pour 
donner  lieu  à  tin  tintement,  métallique  évident,  ce 
■phénomène,  quand  il  est  bien  caractérisé ,  est 
presque  toujours  l'indice  d'un  pneumo-thorax.  — 
Comme  les  épanchements  gazeux  de  la  plèvre 
existent  rarement  sans  collection  liquide  ou  sans 
perforation  pulmonaire,  si  le  tintement  est  pro- 
duit d'une  manière  constante  et  manifeste,  par  la 
respiration  et  par  la  voix ,  il  est  un  signe  pres- 
que pathognomonique  d'un  hydro-pneumo-thorax 
avec  communication  fistuleuse  de  la  plèvre  et  des 
bronches. 

Bruit  de  fluctuation   thoraoique. 

A  côté  de  la  description  du  tintement  métalli- 
que se  place  naturellement  celle  d'un  phénomène 
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qui  a  beaucoup  d'analogie  avec  lui  ;  nous  voulons 
parler  du  bruit  de  fluctuation  thoraciqac. 

La  connaissance  de  ce  bruit  remonte  à  la  plus 
haute  antiquité  :  plusieurs  passages  des  écrits  hip- 
pocratiques  démontrent  qu'il  était  connu  du  père 
de  la  médecine  et  de  ses  successeurs  ;  la  descrip- 
tion précise  qu'ils  donnent  de  la  manière  d'obtenir 
ce  phénomène  (1)  ne  peut  laisser  de  doute  à  cet 
égard  ;  mais  en  le  considérant  comme  un  signe  des 
épanchements  liquides  delà  plèvre  ils  n'en  avaient 
pas  apprécié  exactement  la  valeur  ;  et,  bien  qu'ils 
eussent  entrevu  que  le  bruit  de  fluctuation  thora- 
cique  n'avait  pas  lieu  également  dans  tous  les  cas 
d'empyème  (2),  ils  ne  savaient  point  que  la  pré- 
sence simultanée  d'une  certaine  quantité  de  gaz 
était  indispensable  pour  sa  production.  C'est  pro- 
bablement en  raison  de  cette  incertitude  et  de  la 
rareté  du  bruit  de  fluctuation,  que  ce  signe  a  été 
à  peu  près  oublié  dans  la  suite  :  quoique  plusieurs 

(1)  «  In  Stella  stabili  collocato  ,  aller  manus  detineat,  tu 
verô ,  agitaîo  numéro  ,  quonam  in  latere  affectio  strepitum 
faciat  auscultato.  »  De  morbis  ,  lib.  II,  §  in,  p.  34.  Inter- 
prète Foesio  ;  Francofurti,  1595. 

(2)  «  Les  empyématiques  chez  qui ,  quand  on  les  secoue 
par  les  épaules  ,  il  se  produit  beaucoup  de  bruit  ,  ont 
moins  de  pus  que  ceux  chez  qui  il  se  produit  peu  de  bruit, 
lesquels  aussi  ont  plus  de  dyspnée.  »  l'rrnolioris  dftufrns, 
*  section,  §  xx,  k-H  ;  LiltrÉ,  t.  v,  p.  681. 
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auteurs  l'aient  signalé  théoriquement  (1)  ou  bien 
aient  cité  des  cas  dans  lesquels  on  entendait  acci- 
dentellement un  bruit  de  flot  à  l'intérieur  de  la 
poitrine  (2) ,  la  succussion  était  généralement 
abandonnée.  Il  appartenait  à  Laennec  de  faire  re- 
vivre cette  méthode,  et  le  créateur  de  la  science 
stéfhoscopique  devait  compléter  son  œuvre  par  la 
détermination  précise  des  ressources  que  l'on  peut 
tirer  de  la  succussion  hippocratique. 

Pour  obtenir  la  fluctuation  thoracique,  on  pour- 
rait suivre  exactement  le  procédé  indiqué  par  Hip- 
pocrate  ;  mais  souvent  il  suffira  de  faire  mettre  le 
malade  sur  son  séant  au  lit,  et  de  l'engager  à  k- 
muer  lui-même  le  tronc  brusquement  tandis  qu'on 
ausculte  ;  ou  bien,  pendant  que  l'oreille  est  appli- 
quée au  thorax ,  on  place  les  deux  mains  sur  les 
épaules  du  sujet,  et  on  lui  imprime  de  légères  se- 
cousses. 

Caractères.  —  Dans  l'état  physiologique,  1» 
succussion  ne  manifeste  aucun  bruit  dans  la  poi- 
trine ;  mais,  dans  certaines  circonstances  patholo- 

(1)  te  On  connoist  de  quel  costé  est  l'enfleure  au  mouue- 
ment  du  flot,  et  y  a  vn  son  comme  d'une  bouteille  à  demy 
pleine.  »  (  Ambroise  Paré  ;  édit.  Malgaigne,  1. 1 ,  p.  394, 
VIe  livre,  Des  tumeurs  en  particulier,  chap.  x,  de  la  Pleu- 
résie.) 

(2)  Morgagni  ,  De  sed.  et  caus.  morb. ,  Epist.  xvi,  art. 
36  et  37.  Ebroduni,  1779,  p.  291. 
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giques,  on  entend  un  cliquetis  produit  par  le  choc 
d'un  liquide,  et  parfaitement  semblable  au  bruit 
que  l'on  détermine  en  agitant  par  des  secousses 
brusques  une  carafe  à  moitié  remplie  d'eau.  — 
Ce  phénomène  tout  particulier  offre  d'ailleurs  des 
degrés  variables  d'intensité  et  de  timbre,  suivant 
les  proportions  respectives  de  liquide  et  d'air  con- 
tenus dans  la  cavité  où  il  se  produit,  et  suivant 
la  force  des  secousses  imprimées  au  tronc.  Souvent 
il  se  manifeste  pendant  les  mouvements  spontanés 
des  malades;  il  est  quelquefois  assez  bruyant  pour 
être  perçu  à  distance  ;  il  peut  être  senti  et  entendu 
par  le  malade  lui-même.  Laennec  tenait  de  Boyer 
l'histoire  d'un  jeune  homme  qui,  lorsqu'il  descen- 
dait un  escalier,  entendait  d'une  manière  très-dis- 
tincte dans  sa  poitrine  un  bruit  de  fluctuation.  Nous 
ayons  observé  nous-mêmes  plusieurs  individus  qui 
disaient  sentir  évidemment  les  mouvements  d'un 
liquide  dans  leur  poitrine. 

Diagnostic  différentiel.  —  Chez  quelques  indi- 
vidus dont  l'estomac,  est  distendu  par  des  gaz  et 
des  liquides ,  surtout  chez  les  malades  atteints  de 
rétrécissement  du  pylore,  on  entend  parfois  lors- 
qu'ils se  remuent  ou  qu'on  imprime  des  secousses 
au  tronc,  un  gargouillement  plus  ou  moins  mani- 
feste. On  pourrait,  faute  d'attention,  confondre  ce 
bruit  avec  celui  de  la  fluctuation  thoracique  ;  mais 
l'erreur  sera  facile  à  éviter,  en  auscultant  alterna- 
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tivement  sur  le  thorax  et  sur  la  région  de  l'esto- 
mac. On  s'assurera  par  ce  moyen  que  le  point  de 
départ  du  bruit  est  différent  dans  les  deux  cas,  et 
que  le  phénomène  se  lie  à  des  conditions  maté- 
rielles analogues,  il  est  vrai,  mais  dont  le  siège  et 
la  valeur  diffèrent  essentiellement. 

Cause  physique.  —  Pour  que  le  phénomène 
dont  il  s'agit  se  produise,  il  faut  qu'il  existe  dans 
la  poitrine  une  vaste  cavité  contenant  à  la  fois  du 
liquide  et  du  gaz;  et  le  bruit  de  fluctuation  est  dû 
aux  vibrations  sonores  que  déterminent  le  choc  du 
liquide  et  la  collision  de  ses  molécules.  La  coexis- 
tence du  fluide  élastique  est  une  condition  essen- 
tielle :  le  bruit  n'a  point  lieu  si  la  cavité  renferme 
exclusivement  du  liquide ,  -et  il  est  moins  évident 
lorsque  le  gaz  n'est  qu'en  petite  quantité. 

Signification  pathologique.  — Le  bruit  de  fluc- 
tuation thoracique  est  l'indice  d'un  épanchement 
liquide  et  gazeux  dans  ta  plèvre  ;  très-rarement  il 
annonce  l'existence  d'une  vaste  excavation  pulmo- 
naire à  demi  pleine  de  liquide  (1).  Il  est  rare,  eu 
effet ,  que  les  cavernes  du  poumon  acquièrent  des 
dimensions  suffisantes  pour  qu'il  s'y  produise  un 

(1)  La  Gazette  des  liôpitaux  (23  septembre  1847,  p.  475) 
rapporte  un  cas  d'excavation  tuberculeuse  occupant  les 
deux  lobes  du  poumon  gauche  ,  et  qui  avait  donné  lieu  , 
pendant  la  vie,  à  la  respiration  aniphoriqtte,  au  tinteiiK'iit 
métallique,  et  à  la  fluctuation  thoracique. 
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bruit  de  fluctuation  manifeste  :  les  observations 
de  ce  genre  sont  tout  à  fait  exceptionnelles.  Il 
s'ensuit  que  le  bruit  de  fluctuation  thoracique , 
surtout  quand  il  est  prononcé  et  perçu  dans  une 
grande  étendue  de  la  poitrine,  est  le  signe  patho- 
gnomonique  d'un  hydro-pneumo-thorax.  Il  ne 
saurait  d'ailleurs  indiquer  à  lui  seul  si  le  gaz  pro- 
vient d'une  communication  fistuleuse  de  la  plèvre 
avec  les  bronches;  mais  si  l'on  constate  en  même 
temps  du  tintement  métallique  et  surtout  une  res- 
piration amphorique  manifeste,  on  ne  peut  douter 
de  l'existence  simultanée  d'une  perforation  pul- 
monaire. 

ART.  rv.  —  AUSCULTATION  DU  UARYNX. 

A  mesure  que  l'on  remonte  vers  la  partie  supé- 
rieure des  voies  aériennes,  l'auscultation  fournit  un 
moins  grand  nombre  de  phénomènes  ,  et  surtout 
moins  de  données  à  la  sémiotique.  C'est  ce  qui 
explique  pourquoi,  à  côté  des  recherches  si  nom- 
breuses et  si  complètes  sur  les  signes  stéthosco- 
piques  de  la  poitrine ,  faites  par  I,aennec  et  ses 
successeurs,  il  en  existe  si  peu  sur  ceux  de  la 
trachée-artère  et  du  larynx.  Avant  le  travail  de 
l'un  de  nous  (Arch.  gcnèr.  de  mêd.,  juillet  1838 
et  juin  1839),  on  trouve  à  peine  quelques  mots 
épais  sur  l'auscultation  appliquée  au  diagnostic  et 
au  traitement  des  maladies  du  larynx.  Laennec  et 
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M.  Andral  n'en  font  aucune  mention.  MM.  De 
Laberge  et  Monneret,  dans  leur  Compendium, 
imitent  ce  silence  ;  et  M.  Fournet  assure  que  des 
recherches  assez  longues  à  cet  égard  ne  lui  ont 
donné  qu'un  résultat  négatif.  Stokes  (A  Treatise 
on  the  diagnosis  and,  treatment  of  diseases  of  the 
chest,  Dublin ,  1838)  a  cependant  consacré  un 
chapitre  à  ce  sujet,  et  rapporté  quelques  observa- 
tions qui  ne  sont  pas  sans  importance  ;  mais  ni 
lui,  ni  aucun  auteur;  n'ont  traité  la  matière  assez 
complètement.  Nous  tâcherons  de  contribuer  pour 
notre  part  à  remplir  cette  lacune,  en  indiquant  ce 
que  notre  expérience  personnelle  nous  a  appris. 

Règles.  —  Pour  l'auscultation  du  larynx  et  de 
la  trachée-artère ,  le  malade  devra  être  assis  sur 
une  chaise,  ou  couché  sur  son  lit  et  placé  dans  le 
décubitus  dorsal,  sur  un  plan  incliué  ;  la  tête,  un 
peu  renversée  en  arrière,  de  manière  à  tendre,  les 
parties,  sera  portée  alternativement  du  côté  op 


à  celui  où  l'on  écoute. 

L'usage  du  stéthoscope  est  ici  indispeqsable  ;  le 
médecin  l'appliquera  sur  les  parties  latérales  du 
larynx  ou  sur  la  partie  inférieure  du  cou  dans  la 
fosse  sus-sternale  ;  il  aura  soin  de  ne  presser  que 
légèrement  pour  ne  pas  occasionner  de  douleur- 
Dans  les  maladies  aiguës,  où  la  gêne  de  la  respi- 
ration est  notable,  l'auscultation  devra  se  faire  ra- 
pidement; dans  des  circonstances  inverses,  ou 


PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES.  255 

pourra  procéder  avec  plus  de  lenteur.  —  En  tout 
cas,  à  l'examen  de  la  partie  supérieure  du  tube 
aérifèreon  devra  joindre  celui  delà  poitrine,  cette 
auscultation  indirecte  étant  au  moins  aussi  utile 
que  la  première  pour  le  diagnostic. 

PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

Dans  l'état  normal,  le  stéthoscope,  placé  sur  le 
larynx  et  la  trachée-artère ,  transmet  à  l'oreille  un 
murmure  descendant  et  ascendant  produit  par 
l'entrée  et  la  sortie  de  l'air  :  ce  bruit  respiratoire , 
à  timbre  creux,  et  plus  caverneux  sur  le  larynx, 
varie  d'ailleurs  en  intensité,  suivant  les  individus, 
et  surtout  suivant  la  rapidité  et  la  force  avec  la- 
quelle l'air  circule  dans  les  voies  aériennes. — Nous 
avons  vu  (p.  175  et  221)  que  le  retentissement  vo- 
cal était  également  à  son  maximum  dans  le  larynx, 
et  que  la  toux,  outre  la  secousse  qu'elle  imprime 
aux  parois  du  tube,  donnait  une  sensation  évidente 
du  passage  rapide  de  l'air  à  travers  un  espace 
creux. 

PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Dans  quelques  maladies  du  larynx,  le  murmure 
respiratoire  laryngé  peut  offrir  diverses  modifica- 
tions :  parfois  il  est  seulement  plus  rude  et  plus 
râpeux  que  dans  l'état  naturel.  D'autres  fois  les 
altérations  du  bruit  normal  sont  plus  marquées; 
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tantôt  on  entend  un  sifflement  plus  ou  inoins  pro- 
longé, ou  bien  un  petit  cri  aigu  tout  particulier  ; 
tantôt  un  ronflement  dont  le  timbre  variable  est, 
dans  certains  cas,  métallique  ;  tantôt  encore  un 
rhonchus  humide  à  grosses  bulles,  et  qui  ressemble 
au  râle  caverneux.  —  Dans  quelques  circonstances 
rares ,  il  semble  que  l'oreille  perçoive  une  espèce 
de  murmure  vibrant,  de  tremblotement,  comme 
si  un  voile  mobile  membraneux  était  agité  par 
l'air.  —  Toutes  ces  modifications,  d'ordinaire 
permanentes ,  sont  quelquefois  remarquables  par 
leur  intermittence. 

Caractères  et  signification  pathologique.  — 
Nous  devons  dire  d'avance  que  chacun  des  phéno- 
mènes précédents  n'a  point  une  signification  mor- 
bide toujours  bien  tranchée,  et  qu'il  ne  faut  pas 
s'attendre  à  retrouver  dans  les  signes  stéthoscopi- 
ques  des  maladies  du  tube  laryngo-trachéal  la 
netteté  et  la  précision  qui  distinguent  ceux  des 
affections  pulmonaires.  D'ailleurs  peu  nombreux, 
comme  on  vient  d'en  juger  par  leur  énumération 
rapide,  ils  ne  sont  presque  jamais  pathognomoni- 
ques.  Dans  les  maladies  de  l'appareil  pulmonaire, 
c'était  l'auscultation  qui  donnait  au  diagnostic  les 
éléments  les  plus  certains  ;  ici  les  renseignements 
fournis  par  le  stéthoscope  n'ont  qu'une  impor- 
tance secondaire,  et  les  résultats  de  l'examen  des 
symptômes  fonctionnels  doivent  être  placés  en 
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première  ligne.  Ne  négligeons  point  cependant  les 
services  que  l'auscultation  peut  quelquefois  nous 
rendre  dans  l'étude  de  la  pathologie  du  larynx,  et 
voyons  quelles  indications  nous  pouvons  en  tirer 
pour  la  sémiotique. 

Le  bruit  respiratoire  laryngé  est  râpeux  dans 
un  grand  nombre  d'affections  du  tube  Iaryngo- 
trachéal ,  quand  la  membrane  muqueuse  est  plus 
sèche ,  moins  lisse ,  ou  diversement  altérée  ;  il  a , 
par  exemple,  ce  caractère  dans  la  plupart  des  cas 
de  Laryngite  aiguë  et  de  Laryngite  chronique  avec 
ou  sans  rétrécissement  du  tuyau  vocal ,  avec  ou 
sans  ulcérations  de  sa  surface  interne.  —  Quelque- 
fois encore  il  est  plus  rude,  quand  une  tumeur 
(hypertrophie  du  corps  thyroïde  ,  kystes,  etc.), 
comprimant  les  parois  de  l'organe,  en  diminue  le 
diamètre.  C'est  à  ce  souffle  rude  et  comme  caver- 
neux que  l'on  reconnaît  d'une  manière  exacte  le 
siège  réel  du  larynx ,  quand  il  est  pour  ainsi  dire 
perdu  au  milieu  de  vastes  tumeurs.  L'auscultation 
précisant  alors  les  véritables  rapports  des  parties, 
guide  la  main  du  chirurgien  dans  les  opérations 
qu'il  pratique  sur  les  régions  du  cou. 

Le  sifflement  laryngo-trachéal  ne  diffère  du 
râle  bronchique  sibilant  que  sous  le  rapport  de 
l'intensité  et  du  siège.  Cette  intensité  est  ordinai- 
rement en  raison  directe  de  la  gêne  de  la  respira- 
tion, et  de  la  difficulté  que  l'air  éprouve  à  traver- 
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ser  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes;  le 
sifflement  est  d'ordinaire  si  bruyant ,  qu'il  est  en- 
tendu à  distance  ;  d'autres  fois,  moins  fort,  il  n'est 
perçu  qu'au  moyen  du  stéthoscope  placé  sur  les 
régions  latérales  du  cou,  ou  lorsqu'on  écoute  sur 
le  thorax  dans  lequel  il  retentit  de  manière  à  mas- 
quer plus  ou  moins  complètement  le  mUrmure 
vésiculaire.  —  Il  accompagne  les  deux  temps  de  la 
respiration  et  souvent  l'inspiration  seule,  dans  la- 
quelle il  est  constamment  plus  marqué.  —  Son 
timbré  musical  le  rend  trôs-facilè  à  reconnaître; 
mais  il  n'est  pas  toujours  aussi  aisé  de  décider  si 
le  bruit  est  produit  dans  le  larynx  ou  dans  les 
tuyaux  bronchiques  ;  on  lève  cette  difficulté  en 
auscultant  tour  à  tour  sur  la  poitrine  et  sur  le  cou  : 
le  point  où  est  le  maximum  d'intensité  du  phéno- 
mène indiquera  le  lieu  de  son  origine. 

Le  sifflement  laryngo-trachéal  se  fait  entendre 
dans  le  spasme  de  la  glotte,  soit  essentiel,  soit  lié 
à  l'hystérie,  dans  la  laryngite  striduleuse  (faux- 
croup  de  M.  Guersant),  dans  la  coqueluche,  l'œ- 
dème de  la  glotte,  dans  quelques  cas  dé  corps 
étrangers,  de  compression  de  la  trachée-artère 
par  un  anévrysrae  de  l'aorte,  ou  par  quelque  au- 
tre tumeur.  Dans  la  plupart  de  ces  maladies ,  il 
prédomine  dans  l'inspiration  ;  et  lorsqu'il  se  lie  à 
l'œdème  de  la  glotte,  le  contraste  de  son  intensité 
au  premier  temps  de  la  respiration,  avec  sa  faiblesse 
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dans  le  second,  constitue  parfois  un  signe  impor- 
tant. 

Dans  quelques  cas  d'ulcérations  laryngées  avec 
tuméfaction  des  bords  et  obstacle  au  passage  de 
l'air,  l'auscultation  sur  le  larynx  révèle,  au  lieu  de 
ce  sifflement,  un  cri  sonore,  plus  prononcé  dans 
l'inspiration,  et  analogue  au  bruit  que  l'air  déter- 
minerait en  passant  avec  rapidité  à  travers  un  ori- 
fice étroit  (Barth,  loc.  cit.,  obs.  m). 

Le  docteur  Stokes  (  loc.  cit.,  p.  250  )  a  fait  men- 
tion d'un  autre  phénomène  stéthoscopique  «  ana- 
logue au  bruit  déterminé  par  le  jeu  rapide  d'une 
petite  soupape,  mêlé  à  celui  d'une  corde  de  basse. 
Ce  râle  n'existe  pas  toujours;  mais  quand  il  se 
manifeste,  il  est  caractéristique.  Il  est  le  plus  évi- 
dent immédiatement  au-dessus  des  cornes  du  car- 
tilage thyroïde,  et  disparaît  à  mesure  qu'en  auscul- 
tant on  se  rapproche  des  bronches  ;  parfois  il  n'est 
perçu  que  d'un  seul  côté  du  larynx,  comme  s'il 
correspondait  à  une  ulcération  circonscrite.  » 

Le  ronflement  laryngé  est  au  sifflement  ce  que 
le  râle  ronflant  de  la  bronchite  est  au  râle  sibilant  : 
ce  n'est  qu'une  variété  d'un  même  bruit  musical. 
Du  reste  il  dépend  également  des  vibrations  de  l'air 
dans  un  tube  dont  la  surface  interne  est  tapissée 
par  des  mucosités  visqueuses  ou  dont  le  diamètre 
est  rétréci,  et  il  indique  un  obstacle  au  passage  du 
fluide  élastique  {laryngite  simple  ou  stridideuse, 
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ulcération  avec  gonflement  des  bords,  végétations 
laryngées,  etc.  ).  —  Le  ronflement  a  parfois  un 
timbre  métallique  très-marqué,  comme  si  l'air  ré- 
sonnait dans  un  tuyau  d'airain  :  ce  caractère  nous 
a  semblé  appartenir  au  croup  plus  qu'à  toute  autre 
altération  dont  le  résultat  est  la  diminution  du  dia- 
mètre du  larynx. 

Le  rhonchus  humide  à  grosses  bulles,  ou  râle 
caverneux  laryngé,  s'entend  d'ordinaire  à  distance, 
et  il  est  déterminé  par  le  passage  de  l'air  à  travers 
les  liquides  accumulés  dans  la  partie  supérieure 
des  voies  aériennes.  —  Le  plus  souvent  il  se  pro- 
page dans  la  trachée-artère  et  ses  divisions;  connu 
sous  le  nom  de  râle  trachéal,  ce  bruit  a  été  en- 
core appelé  râle  des  mourants,  parce  qu'il  se 
rencontre  fréquemment  dans  les  dernières  heures 
de  la  vie.  Il  annonce  l'accumulation,  dans  le  larynx 
et  la  trachée-artère,  de  liquides  que  le  malade  n'a 
plus  la  force  de  rejeter  ;  c'est,  par  conséquent,  un 
phénomène  très-fâcheUx,  qui  doit  faire  craindre  une 
mort  prochaine.  Il  est  surtout  l'indice  d'une  ter- 
minaison funeste  et  imminente,  lorsqu'il  est  per- 
manent, que  la  toux  ne  le  fait  point  cesser,  et  que, 
survenu  dans  le  cours  d'une  maladie  grave  ou  de 
longue  durée,  il  coïncide  avec  du  râle  muqueux 
dans  toute  la  poitrine.  Il  constitue  un  signe  inoins 
fâcheux  quand  il  se  montre  dans  certains  états  pa- 
thologiques encore  récents,  après  la  submersion, 
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par  exemple  :  dans  ce  cas,  on  a  d'autant  plus  lieu 
de  compter  sur  le  retour  des  noyés  à  la  vie,  que  le 
râle  perd  davantage  de  son  intensité,  et  qu'il  dis- 
paraît plus  facilement  par  les  efforts  de  la  toux. 

D'autres  fois  le  rhonchus  est  limité  à  une  portion 
du  tube  laryngo-trachëal,  et  il  peut  devenir  un  signe 
utile  pour  le  diagnostic.  Ainsi,  dans  certains  cas 
à! hémoptysie,  l'auscultation,  en  manifestant  l'exis- 
tence d'un  râle  humide  dans  le  larynx,  sans  rhon-1 
chus  dans  la  poitrine,  ni  dans  la  partie  inférieure 
de  la  trachée,  pourrait  faire  reconnaître  que  l'hé- 
morrhagie  a  sa  source  dans  le  larynx  lui-même 
(Piorry,  Traité  de  diagn. ,  1. 1,  p.  hkk).  — Quand 
il  existe  des  lacérations  Laryngées,  la  présence 
d'un  râle  caverneux  en  un  point  de  l'organe,  peut 
désigner  avec  plus  de  précision  le  siège  de  ces  ulcè- 
res, et  le  maximum  d'intensité  du  râle  indiquer  le 
côté  où  ils  sont  le  plus  nombreux  et  où  l'altération 
est  le  plus  avancée.  Il  en  est  surtout  ainsi  lorsque 
les  ulcérations  occupent  le  fond  des  ventricules.  — 
Dans  quelques  observations  de  corps  étrangers 
dans  le  larynx  ou  la  trachée-artère,  l'auscultation 
directe  révèle  le  point  où  le  corps  s'est  arrêté  : 
aussitôt  après  son  introduction  dans  le  tube  aéri- 
fère,  il  donne  lieu  à  un  sifflement  variable,  et  s'il 
y  séjourne  depuis  quelque  temps,  il  provoque  une 
irritation  locale,  avec  sécrétion  de  mucosités,  et  par 
suite,  la  manifestation  d'un  râle  caverneux.  — Un 
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rhonchUs  humide  pourrait  également  se  développer 
dans  le  larynx  consécutivement  à  la  rupture  d'un 
anévrysme  de  l'aorte  dans  les  voies  aériennes 
(Piorry,  loc.  cit.,  p.  428). 

Le  tremblotement  dont  nous  avons  parlé  indique 
l'existence  d'un  croup  avec  fausses  membranes  flot- 
tantes; et,  si  on  le  trouvait  borné  au  larynx,  Use- 
rait un  signe  assez  favorable,  en  ce  qu'il  annonce- 
rait la  présence  de  concrétions  coueiineuses  peu 
étendues  et  susceptibles  d'être  rejetées  par  l'ex- 
pectoration ;  si,  au  contraire,  l'auscultation  démon- 
tre que  ce  tremblotement  se  prolonge  dans  la  tra- 
chée-artère et  les  tuyaux  bronchiques,,  le  pronostic 
est  fâcheux,  et  l'on  doit  conclure  que  les  fausses 
membranes  occupent  une  grande  étendue  du  tube 
aérifère  (Barth,  loc.  cit.,,  obs.  vi)  (1): 

Valeur  sèmiotique.  —  Nous  venons  de  voir  que 
bien  peu  de  maladies  du  larynx  se  traduisent  par 
des  signes  acoustiques  spéciaux  :  la  plupart  dff 
temps,  les  altérations  les  plus  diverses  donnant 
lieu  à  Un  même  effet,  l'obstruction  mécanique  du 
conduit  aérifère,  il  en  résulte  que  des  phénomènes 
semblables  sont  les  indices  de  lésions  différentes, 
telles  que  l'œdème  ou  l'épaississement  et  l'indura- 
tion du  tissu  cellulaire  sôus-muqùeux,  des  ulcéra- 

(1)  Nous  ne  parlons  point  des  phénomènes  pathologiques 
fournis  par  la  -voix  et  la  toux  laryngées,  leur  étude  appar- 
tenant plus  spécialement  à  l'auscultation  à  distance. 
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lions  végétantes,  des  excroissances  syphilitiques, 
des  tumeurs  cancéreuses  ou  d'autre  pâture,  des 
pseudo-membranes,  des  polypes  ou  des  corps  étran- 
gers. Les  signes  que  nous  avons  passés  en  revue 
n'ont  donc  pas  beaucoup  de  valeur  par  eux-mêmes, 
mais  ils  en  acquièrent  une  plus  grande  par  la  réu- 
nion et  l'étude  comparée  de  plusieurs  caractères, 
tels  que  l'intensité  du  phénomène,  son  timbre  plus 
ou  moins  musical,  son  siège,  son  degré  de  fixité  ou 
de  mobilité,  et  enfin  par  l'auscultation  simultanée 
de  la  poitrine. 

Ainsi,  en  thèse  générale,  le  bruit  anormal  la- 
ryngé, déterminé  par  l'obstruction  des  voies  aé- 
riennes, et  perceptible  à  distance  ou  au  moyen  du 
stéthoscope,  aura  une  intensité  d'autant  plus  pro- 
noncée que  cette  obstruction  sera  portée  à  un  plus 
haut  point  :  dans  un  premier  degré,  il  se  produira 
seulement  un  bruit  laryngé  râpeux;  dans  un  se- 
cond degré,  il  se  formera  des  bruits  striduleux,  à 
timbre  plus  ou  moins  musical  {sifflement,  ronfle- 
ment, etc.  ).  —  L'auscultation  du  tube  laryngo-tra- 
chéal,  en  précisant  le  point  qui  correspond  au 
maximum  du  bruit  morbide,  fera  parfois  reconnaî- 
tre si  l'obstacle  a  son  siège  dans  la  partie  supérieure 
de  ce  conduit,  et  dépend  d'une  altération  du  la- 
rynx, ou  bien  s'il  est  dû  à  la  compression  exercée 
sur  sa  partie  inférieure  par  une  tumeur  telle  qu'un 
aiH'vrysme  de  l'aorte,   l'hypertrophie  du  corps 
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thyroïde,  etc.  :  l'oreille  jugera  avec  exactitude 
que,  dans  le  premier  cas,  le  bruit  se  produit  dans 
le  larynx  même,  et  que,  dans  le  second ,  il  a  son 
point  de  départ  à  une  certaine  dislance,  et  vient, 
par  exemple,  de  l'extrémité  inférieure  de  la  tra- 
chée-artère. —  Des  bruits  fixes,  permanents,  in- 
diqueront une  lésion  fixe,  dont  l'effet  mécanique 
est  constant,  telle  qu'un  œdème  de  la  glotte,  des 
végétations  sur  la  membrane  muqueuse ,  etc.  ;  au 
contraire,  l'intermittence  des  phénomènes  acousti- 
ques annoncera  une  affection  spasmodique  ou  in- 
termittente. Si  les  bruits  se  déplacent  ou  disparais- 
sent momentanément, on  diagnostiquera  un  obstacle 
mobile,  comme  serait  un  corps  étranger  dans  les 
voies  aériennes. 

Nous  avons  avancé  que  les  signes  obtenus  par 
l'auscultation  du  larynx  acquéraient  plus  de  valeur 
par  Je  rapprochement  de  ceux  que  fournit  l'exa- 
men comparatif  de  la  poitrine.  En  effet,  il  est  un 
phénomène  thoracique  commun  à  un  grand  nom- 
bre de  maladies  de  l'organe  vocal,  savoir  la  dimi- 
nution du  murmure  vésictdaire ,  diminution  dont 
le  degré  est  en  rapport  direct  avec  celui  de  la  lé- 
sion :  toute  altération  qui  apporte  un  obstacle  no- 
table à  l'introduction  de  l'air  dans  les  voies  aérien- 
nes, soit  qu'elle  obstrue  ou  rétrécisse  le  diamètre 
des  conduits  (gonflement,  inflammation,  végéta- 
tions, produits  accidentels,  etc.  ),  soit  qu'elle  les 
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comprime  de  dehors  en  dedans  (tumeurs  cancé- 
reuses, kystes,  anévrysmes,  etc.),  soit  enfin  qu'elle 
produise  l'occlusion  plus  ou  moins  complète  de 
l'orifice  supérieur  du  tube  aérifère  (hypertrophie 
des  amygdales,  polype  des  fosses  nasales  retombant 
sur  la  partie  supérieure  du  larynx  )  ;  toutes  ces  lé- 
sions, disons-nous,  détermineront  dans  la  poitrine 
une  diminution  du  bruit  respiratoire  qui  peut  al- 
ler jusqu'au  silence  complet.  De  la  connaissance  de 
ce  fait,  si  utile  au  diagnostic,  découle  naturelle- 
ment la  règle  de  toujours  ausculter  le  thorax  dans 
les  affections  laryngées.  En  effet  si,  dans  une  ma- 
ladie du  cou,  l'on  constate,  sur  la  poitrine,  de  la 
faiblesse  du  murmure  vésiculaire,  sans  aucun  signe 
d'affection  thoracique  capable  de  la  produire  (em- 
!  physème  double  considérable ,  etc.  ) ,  on  conclura 
\  que  la  maladie  dont  il  s'agit  est  accompagnée  d'un 
(  obstacle  à  l'entrée  de  l'air  dans  les  voies  aériennes  : 
l  et  ce  signe  indirect  est  d'autant  plus  précieux  que 
I  plusieurs  des  altérations  précitées  ne  sauraient 
!i  être  reconnues  directement  par  la  vue  et  le  lou- 
|i  cher,  l'œdème  par  exemple,  qui  peut  exister  à  la 
il  glotte  sans  qu'il   soit  possible  de  sentir  avec  le 
i  doigt  aucune  tuméfaction  à  la  partie  supérieure  du 
»  larynx. 

£  Les  résultats  de  cette  exploration  comparative 
.  serviront  aussi  à  établir  le  diagnostic  différentiel 
,|i  entre  une  suffocation  spasmodique  et  une  asphyxie 
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par  obstacle  matériel  ;  dans  le  premier  cas  (spasme 
des  voies  aériennes),  le  murmure  vésiculaire n'est 
point  aboli  dans  la  poitrine,  au  moins  d'une  ma- 
nière continue,  tandis  que  dans  le  second  (obsta- 
cle mécanique  et  permanent  au  passage  du  gaz 
atmosphérique  ) ,  la  faiblesse  ou  le  silence  du  bruit 
respiratoire  pulmonaire  persiste,  malgré  les  efforts 
énergiques  de  dilatation  du  thorax.  On  prévoit  les 
conséquences  qui  découlent  de  cette  différence  de 
résultats  lorsqu'il  s'agit  de  déterminer  si  la  trachéo- 
tomie doit  être  pratiquée  ou  rejetée  comme  inu- 
tile :  si  en  effet,  l'asphyxie  dépend  d'un  spasme  de 
la  respiration,  l'ouverture  de  la  trachée-artère  ne 
sera  d'aucun  secours  ;  si  au  contraire  la  suffocation 
est  due  à  un  obstacle  matériel  situé  dans  le  larynx, 
l'opération,  en  donnant  accès  à  l'air,  pourra  sauver 
la  vie  du  malade. 

Dans  d'autres  circonstances,  en  se  rappelant  la 
possibilité  de  cette  diminution  du  bruit  respiratoire 
thoracique  par  suite  d'obstacles  laryngés,  on  sera 
en  garde  contre  l'erreur  funeste  qui  consisterait  à 
prendre  le  silence  du  murmure  vésiculaire  pour  un 
signe  d'emphysème  du  poumon,  tandis  que  la  ma- 
ladie du  larynx  resterait  méconnue.  En  se  rappe- 
lant, d'autre  part,  qu'un  sifflement  peut  se  pro- 
duire dans  le  larynx  et  retentir  jusque  dans  la 
poitrine ,  le  médecin ,  s'il  rencontre  ce  bruit 
anormal,  recherchera  avec  soin  quel  en  est  le 
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point  de  départ  ;  et  la  détermination  exacte  du 
siège  du  phénomène  lui  fera  encore  éviter  une 
erreur. 

Cet  examen  comparatif  fournira  également  d'uti- 
les indications,  dans  certains  cas  de  corps  étran- 
gers des  voies  aériennes  ;  il  peut  arriver  en  effet 
que  l'obstacle  au  passage  de  l'air  soit  mobile,  et 
que,  par  suite,  le  sifflement  laryngé,  indice  d'une 
obstruction  mécanique ,  se  montre  seulement  pat 
intervalles ,  ou  même  disparaisse  tout  à  fait  ;  on 
saurait  alors,  grâce  à  l'auscultation  de  la  poitrine, 
quelle  est  la  véritable  situation  du  corps  étranger  : 
on  jugera  qu'il  est  arrêté  dans  la  trachée-artère,  si 
le  bruit  respiratoire  est  faible  des  deux  côtés,  ou 
qu'il  s'est  engagé  dans  une  grosse  bronche ,  si  le 
murmure  vésiculaire  a  cessé  d'un  côté  seule- 
ment (1).  Et,  de  même  qu'on  peut  suivre  aihsi  les 
déplacements  de  ce  corps  dans  les  voies  aériennes, 
de  même  il  sera  possible  de  décider  s'il  s'est  fixé 

(1)  L'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer  un  enfant 
qui  avait  été  pris  tout-à-coup  de  suffocation ,  et  que  l'on 
supposait  avoir  avalé  un  corps  étranger  ;  l'affaiblissement 
remarquable  du  murmure  vésiculaire  dans  un  seul  côté  du 
thorax  (le  côté  droit) ,  sans  matité  à  la  percussion  ,  nous  fit 
diagnostiquer  la  présence  d'un  corps  étranger  arrêté  dans 
la  bronche  droite  ;  la  trachéotomie  fut  pratiquée  ;  l'enfant 
rejeta  aussitôt  un  haricot  par  l'ouverture  de  la  trachée- 
artère  ;  et  le  bruit  respiratoire  reparut  ensuite,  uniformé- 
ment perçu  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine. 
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définitivement  dans  quelque  point  de  la  poitrine, 
et  s'il  y  a  déterminé  par  sa  présence  quelque  lé- 
sion profonde  du  parenchyme,  d'après  l'apparition 
de  phénomènes  acoustiques  circonscrits  dans  une 
région  où  auparavant  le  stéthoscope  ne  révélait 
aucune  condition  morbide. 

Ce  n'est  pas  tout  :  l'examen  de  la  poitrine  four- 
nira des  lumières  sur  la  nature  des  maladies  du 
larynx,  par  l'existence  ou  l'absence  de  signes  con- 
comitants dans  le  poumon.  Si,  par  exemple,  un 
bruit  râpeux  ou  striduleux,  coïncidant  avec  des 
symptômes  de  phthisie  laryngée,  avait  fait  présu- 
mer qu'il  existe  des  ulcérations  dans  le  larynx,  et 
si,  en  même  temps,  l'auscultation  du  thorax  révé- 
lait des  signes  de  tuberculisation  pulmonaire,  on 
conclurait  que  ces  ulcérations  sont  de  nature  tu- 
berculeuse. Que  si,  au  contraire,  chez  un  malade 
présentant  ces  mêmes  symptômes  de  phthisie  la- 
ryngée, on  ne  constatait  aucun  bruit  anormal  dans 
la  poitrine,  et  si,  en  même  temps,  on  découvrait 
en  quelque  point  du  corps  des  traces  de  syphilis 
constitutionnelle,  on  devrait  eh  inférer  qu'il  s'agit 
d'ulcérations  vénériennes.  Le  même  examen  du 
thorax,  dans  certains  cas  d'oedème  de  la  glotte,  en 
dénotant  la  présence  de  tubercules  du  poumon,  fe- 
rait soupçonner  que  le  gonflement  œdémateux  s'est 
développé  autour  d'une  ulcération  tuberculeuse,  et 
qu'il  n'est  pas  purement  phlegmasique. 
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L'auscultation  devra  enfin  être  toujours  prati- 
quée dans  les  affections  du  larynx  et  de  la  trachée- 
artère,  afin  de  reconnaître  s'il  existe  des  compli- 
cations du  côté  des  organes  pulmonaires.  Ainsi, 
dans  le  croup  et  dans  la  laryngite  simple,  il  faudra 
rechercher  s'il  n'est  point  survenu  simultanément 
quelque  phlegmasie  dé  la  membrane  muqueuse 
des  bronches  et  surtout  du  parenchyme  du  pou- 
mon. Il  est  vrai  que  dans  les  altérations  laryngées 
où  l'obstacle  à  l'introduction  de  l'air  détermine  un 
bruit  striduleux  très-fort,  le  diagnostic  des  mala- 
dies de  poitrine  devient  très-difficile,  parce  que  ce 
ronflement  peut  masquer  tout  à  fait  le  murmure 
vésiculaire,  ou  parce  qu'il  n'arrive  point  dans  les 
bronches  et  le  poumon  assez  d'air  pour  y  produire 
des  râles  ;  dans  ces  cas  heureusement,  la  percus- 
sion, dont  les  résultats  ne  sont  pas  modifiés  par 
la  même  cause,  vient  au  secours  du  médecin. 

On  comprendra  sans  peine  de  quelle  importance 
sont  pour  la  thérapeutique  les  résultats  obtenus 
par  cette  double  auscultation  ;  d'une  part,  on  ne 
laissera  pas  succomber  sans  secours  à  une  affection 
laryngée  un  individu  qu'on  aurait  cru  atteint  d'em- 
physème pulmonaire,  et  d'autre  part,  on  ne  prati- 
quera pas  inutilement  la  trachéotomie  sur  un  ma- 
lade menacé  de  suffocation  par  une  angine  purement 
spasmodique,  ou,  dans  des  cas  désespérés,  sur  des 
individus  chez  lesquels  l'altération  du  larynx  serait 
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compliquée  de  lésions  pulmonaires  prochainement 
mortelles. 

CHAPITRE   U. 

AUSCULTATION    DE  L'APPAREIL 
CIRCULATOIRE. 

Dans  l'auscultation  appliquée  à  l'appareil  cir- 
culatoire, il  y  a  deux  parties  distinctes  dont  l'étude 
doit  être  séparée,  savoir  l'auscultation  du  cœur  et 
celle  des  gros  vaisseaux. 

ART.  I.  —  AUSCULTATION  DU  COEUR. 

Nous  suivrons  dans  cet  article  la  division  que 
nous  avons  adoptée  pour  l'appareil  pulmonaire: 
après  avoir  énoncé  quelques  règles  à  observer, 
nous  exposerons  les  phénomènes  physiologiques 
fournis  par  l'auscultation  du  cœur,  et  enfin  nous 
décrirons  les  phénomènes  pathologiques. . 

§  I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

Pour  que  l'observateur  juge  bien  des  résultats 
obtenus  par  l'auscultation,  il  faut  que  le  malade 
soit  dans  un  état  de  calme  parfait,  afin  qu'aucun 
trouble  artificiel  de  la  circulation  ne  devienne 
une  cause  d'erreur.  Dans  certains  cas  au  con- 
traire, on  provoquera  une  accélération  des  mou- 
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vements  du  cœur,  pour  rendre  par  là  plus  évidents 
des  bruits  anormaux  auparavant  peu  distincts  : 
c'est  dans  ce  but  que  l'on  fait  marcher  un  peu 
rapidement,  pendant  quelques  pas,  des  malades 
que  l'on  soupçonne  atteints  d'une  affection  du 
cœur,  et  chez  lesquels  on  développe  ou  l'on  exa- 
gère, par  cet  exercice,  des  phénomènes  qui  autre- 
ment auraient  été  nuls  ou  assez  faibles  pour  passer 
inaperçus. 

Le  plus  ordinairement,  pour  l'examen,  le  sujet 
sera  couché  ;  mais  comme  la  position  horizontale 
est  souvent  impossible  à  conserver,  à  cause  de  la 
dyspnée,  le  tronc  et  la  tète  devront  reposer  sur 
un  plan  incliné  ;  quelques  malades  ne  peuvent 
même  garder  que  la  position  assise.  —  Souvent  il 
est  bon  de  les  ausculter  d'abord  couchés  et  ensuite 
assis,  afin  de  voir  si  ces  différences  d'attitude  n'en- 
traînent pas  des  variations  dans  les  phénomènes 
acoustiques.  C'est  ainsi  que,  dans  certains  épan- 
chements  du  péricarde,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  quand  l'individu  est  couché,  bruit  qui  peut 
disparaître  dans  la  position  assise,  sans  doute  par 
suite  du  déplacement  du  liquide  qui,  dans  le  pre- 
mier cas,  comprimait  l'origine  des  gros  vaisseaux, 
et  qui,  dans  le  second,  se  porte  à  la  partie  infé- 
rieure du  péricarde.  —  Pour  ausculter  postérieu- 
rement, M.  Piorry  recommande  de  faire  asseoir 
le  malade,  le  corps  un  peu  renversé  en  arrière,  à 
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l'effet  de  rapprocher  le  cœur  de  la  paroi  posté- 
rieure du  thorax. 

La  région  préeordiale  doit  être  couverte  seule- 
ment par  la  chemise  ;  il  vaut  même  mieux  qu'elle 
soit  nue,  afin  d'apprécier  avec  plus  d'exactitude 
le  siège  précis  des  signes  stéthoscopiques,  et  d'en 
déterminer  le  rapport  avec  le  siège  .de  quelques 
autres  phénomènes. sensibles  à  la  vue,  tels  queja 
voussure,  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  etc., 
comparaison  qui  n'est  pas  sans  importance  pour  le 
diagnostic. 

D'ordinaire  le  murmure  de  la  respiration  n'em- 
pêche pas  de  percevoir  les  bruits  du  cœur  ;  mais 
si  l'on  n'a  point  encore  une  certaine  habitude  de 
l'auscultation,  ou  si  les  bruits  normaux  ou  anor- 
maux sont  faibles  et  peu  distincts,  il  faut  inviter  le 
malade  à  respirer  le  plus  doucement  possible,  ou 
même  à  suspendre  sa  respiration  pendant  quelques 
instants ,  et  l'oreille  saisit  alors  beaucoup  mieux 
les  phénomènes  qui  appartiennent  aux  organes 
centraux  de  la  circulation  :  il  va  sans  dire  que  cette 
suspension  ne  sera  pas  assez  prolongée  pour  en- 
traîner des  troubles  dans  les  mouvements  et  les 
bruits  du  cœur. 

Le  médecin  devra,  comme  pour  l'auscultation 
du  poumon,  choisir  la  position  la  plus  convenable  ; 
lorsqu'il  se  servira  du  stéthoscope,  il  se  placera  de 
préférence  du  côté  gauche;    s'il  ausculte  avec 
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l'oreille,  il  sera  quelquefois  mieux  à  droite  du 
malade. 

Em'ploiera-t-on  d'une  manière  exclusive  l'aus- 
cultation médiate  ou  immédiate?  Les  préceptes 
exposés  dans  la  première  partie  de  cet  ouvrage  re- 
trouvent ici  leur  application,  à  peu  de  chose  près  : 
en  général,  le  choix  de  l'une  ou  l'autre  méthode 
est  presque  indifférent;  néanmoins,  avec  l'oreille, 
on  jugera  peut-être  mieux  d'un  bruit  de  râpe  et 
surtout  d'un  bruit  de  frottement,  puisqu'au  phé- 
nomène acoustique  pourra  se  joindre  une  sensa- 
tion tactile.  —  Par  cela  même  que  son  aire  em- 
brasse une  très-petite  étendue,  le  stéthoscope  a 
plus  d'avantage  pour  déterminer  avec  rigueur  le 
siège  précis  d'un  bruit,  ses  limites  exactes,  et  le 
point  où  existe  son  maximum  d'intensité,  et  con- 
séquemment  pour  décider  si  la  lésion  réside  dans 
le  cœur  droit  ou  gauche,  dans  les  valvules  mitrale 
ou  aortiques,  etc.  Laennec,  et  plusieurs  auteurs 
après  lui,  veulent  que  le  cylindre  soit  garni  de  son 
embout.  Cette  précaution  n'est  pas  inutile  si  l'on 
veut  apprécier  l'impulsion  du  cœur,  parce  que 
l'instrument  plein  communique  mieux  les  mou- 
vements que  l'organe  imprime  au  thorax  ;  mais 
elle  ne  nous  a  pas  paru  modifier  les  bruits  d'une 
manière  assez  notable,  pour  qu'on  changeât  rien 
au  stéthoscope  qui  sert  dans  l'auscultation  de  l'ap- 
pareil respiratoire. 
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L'observateur  ne  se  bornera  point  à  l'examen 
du  centre  de  la  région  précordiale  :  explorant  dans 
une  plus  grande  surface,  il  sortira  même  des  limi- 
tes ordinaires  assignées  à  cette  région,  et  il  écou- 
tera dans  un  rayon  plus  étendu  dans  tous  les  sens. 
Il  est  des  cas,  en  effet,  où  les  signes  stéthoscopi- 
ques  dépassent  les  lignes  tracées  par  les  patholo- 
gistes,  et  changent  de  place  comme  le  cœur  lui- 
même  :  tantôt  les  battements  sont  entendus  plus  à 
droite ,  parce  qu'un  épanchement  dans  la  plèvre 
gauche  repoussé  l'organe  derrière  le  sternum; 
tantôt,  au  contraire,  le  cœur  est  refoulé  à  gauche 
ou  retenu  de  ce  côté  par  des  adhérences  morbi- 
des, et  l'on  perçoit,  tout  à  fait  en  dehors  du  ma- 
melon, des  bruits  qui  pourraient  n'être  pas  sensi- 
bles à  la  région  précordiale. 

II  ne  suffit  pas  d'avoir  exploré  la  place  qui  corres- 
pond réellement  au  cœur  :  il  faut  encore  appliquer 
successivement  le  stéthoscope  sur  les  différents 
points  de  cet  espace;  comme  des  causes  de  bruits 
résident  à  la  fois  dans  les  cavités  gauches  et  dans 
les  cavités  droites,  on  doit  tâcher  de  préciser  le 
lieu  où  ils  sont  à  leur  maximum;  puis  un  bruit 
anormal  étant  constaté,  il  faut  rechercher  en  outre 
si  à  droite  ou  à  gauche  l'on  n'entendra  pas  les 
bruits  normaux,  afin  de  savoir  au  juste  si  le  phé- 
nomène pathologique  a  son  siège  dans  le  cœur 
droit  ou  gauche  ;  comme  d'ailleurs  un  bruit  anor- 
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mal  peut  se  produire  aux  orifices  artériels  ou  aux 
orifices  auriculo-ventriculaires,  on  doit  aussi  s'as- 
surer si  l'on  ne  retrouverait  point  plus  haut  ou 
plus  bas  les  bruits  naturels.  Dans  ce  but,  il  iaudra 
ausculter  successivement  de  gauche  à  droite  et 
ensuite  de  bas  en  haut  et  tâcher  de  déterminer 
ainsi  si  le  bruit  a  son  maximum  dans  l'un  des  qua- 
tre sinus  formés  par  deux  lignes  qui  se  croiseraient 
sur  le  centre  de  la  région  précordiale.  —  De  plus, 
il  y  a  quelquefois  lieu,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin ,  d'étudier  les  phénomènes  sonores  du 
cœur  dans  toute  l'étendue  de  la  poitrine,  pour 
apprécier  leur  intensité  relative  dans  les  différents 
points  du  thorax. 

Il  est  indispensable,  dans  cette  investigation,  de 
s'appliquer  à  distinguer  nettement  .les  bruits  du 
système  circulatoire  de  ceux  qui  appartiennent  à 
l'appareil  de  la  respiration,  afin  de  ne  pas  prendre, 
par  exemple,  un  frottement  de  la  plèvre  pour  un 
frottement  du  péricarde.  Ce  précepte  n'est  pas 
sans  importance ,  même  quand  on  ausculte  en 
avant,  à  la  région  précordiale,  puisque  le  cœur  est 
souvent  recouvert  par  une  lame  du  poumon,  et 
qu'il  faut  savoir  démêler  ses  bruits  à  travers  ceux 
de  la  respiration.  On  s'attachera  ensuite  à  les  con- 
sidérer sous  leurs  divers  points  de  vue,  et  à  étu- 
dier successivement  leur  rhythme,  leurs  caractè- 
res, ainsi  que  leurs  modifications  pathologiques. 
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Cette  analyse  n'est  pas  toujours  facile  ;  aussi  l'ob- 
servateur prolongera-t-il  l'examen,  pour  être  sûr 
de  l'exactitude  de  ses  perceptions.  Il  devra  aussi 
répéter  l'exploration  à  plusieurs  reprises,  et  à  dif- 
férents intervalles,  dans  le  but  de  s'assurer  si  les 
phénomènes  acoustiques  sont  permanents  ou  tem- 
poraires. 

Nous  insistons  sur  la  nécessité  de  l'observation 
rigoureuse  de  ces  préceptes,  parce  que  les  phéno- 
mènes sont  plus  difficiles  à  saisir  que  ceux  de  l'ap- 
pareil respiratoire  ;  et  comme  ils  sont  en  outre 
moins  nombreux  et  moins  précis  dans  leur  signi- 
fication morbide,  c'est  un  motif  de  plus  pour  ap- 
porter une  attention  sérieuse  à  leur  étude.  On 
obtiendra  ainsi  de  l'auscultation  du  cœur  des  ré- 
sultats sans  doute  moins  positifs  que  ceux  de  l'au- 
scultation de  la  respiration,  mais  qui  n'ont  pas 
un  moindre  degré  d'utilité  relative  :  car  on  saura, 
grâce  à  elle,  reconnaître  des  maladies  qu'autre- 
fois on  pouvait,  à  peine  deviner.  Mais,  nous  le  ré- 
pétons, une  attention  soutenue  est  indispensable, 
et  l'oubli  des  règles  que  nous  avons  posées  expli- 
que comment  l'observateur  a  pu  quelquefois  s'éga- 
rer en  prenant  l'auscultation  pour  guide;  ces 
erreurs  ne  sont  pas  imputables  à  la  méthode,  mais 
à  un  vice  dans  son  application  :  non  crimen  artis 
quod  professoris  est. 

D'ailleurs,  la  science  créée  par  Laennec  n'a  pas 
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dit  son  dernier  mot,  et  l'auscultation  du  cœur  peut 
s'enrichir  de  nouvelles  conquêtes.  Les  développe- 
ments si  importants  qu'elle  a*  pris  de  nos  jours,  sont 
garants  de  ses  progrès  futurs.  Apprenons  donc  à 
tirer  tout  le  parti  possible  des  ressources  qu'elle 
offre  aujourd'hui,  et  sachons  user  du  présent,  tout 
en  espérant  davantage  encore  de  l'avenir. 

Quelle  que  puisse  être  cependant  la  valeur  de 
l'auscultation,  l'observateur  ne  deitra  pas  s'en  tenir 
à  ses  seules  données;  il  ne  se  prononcera  jamais 
d'une  manière  positive,  avant  d'avoir  ajouté  aux 
résultats  de  la  stéthoscopie  les  notions  précieuses 
dont  il  sera  redevable  au  concours  des  autres  mo- 
des d'exploration  physique,  et  surtout  à  l'étude 
comparée  et  complète  des  symptômes  locaux  et 
généraux.  Si,  comme  nous  l'avons  vu,  l'utilité  de 
cette  comparaison  n'est  pas  contestable  pour  les 
affections  pulmonaires,  elle  l'est  encore  bien  moins 
lorsqu'il  s'agit  des  maladies  du  cœur  ;  le  médecin 
marche  au  milieu  de  trop  de  difficultés  et  d'incerti- 
tudes pour  qu?il  puisse  se  contenter  du  secours 
exclusif  d'une  seule  méthode,  et  il  ne  saurait  réu- 
nir trop  de  lumières  pour  percer  l'obscurité  du 
diagnostic. 
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§  II.  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 
Bruits  du  cœur. 

Dans  l'état  naturel,  quand  on  applique  l'oreille 
à  la  région  précordiale,  on  entend  une  espèce  de 
tic-tac  constitué  par  deux  bruits  successifs  dont 
le  premier  est  plus  sourd  et  le  second  plus  clair, 
et  qui  se  répètent  60  à  80  fois  par  minute,  dans  le 
même  ordre,  et  avec  de  légères  différences  de  force 
et  de  caractère. 

Considéré  isolément,  le  premier  de  ces  bruits  est 
sourd,  profond  et  plus  prolongé  que  le  second  ;  il 
coïncide  avec  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
le  thorax,  précède  immédiatement  le  pouls  ra- 
dial (1),  et  a  son  maximum  d'intensité  entre  ia  h' 

(1)  On  dit  généralement  que  le  pouls  est  synchrone  au 
premier  bruit  du  cœur,  ou  au  choc  de  la  pointe  de  cet  or- 
gane contre  le  thorax  ;  c'est  une  erreur  :  il  suffit  d'en  faire 
l'expérience  chez  un  sujet  dont  les  battements  du  cœur 
sont  un  peu  lents,  et  l'on  s'assure,  par  le  toucher,  que  les 
pulsations  artérielles  ont  lieu  dans  l'intervalle  des  deux 
bruits,  et  à  un  moment  d'autant-plus  rapproché  du  premier 
que  l'artère  est  placée  elle-même  plus  près  du  cœur.  Les 
vivisections  confirment  cette  observation  clinique  :  le  co- 
mité de  Dublin  a  constaté  que  le  synchronisme,  qui  existe 
pour  les  gros  vaisseaux  naissant  du  cœur,  est  d'autant 
moins  parfait  que  les  artères  sont  plus  éloignées  de  l'organe 
central  de  la  circulation.  Ainsi  «  en  faisant  sortir  à  la  fois, 
par  une  double  ponction ,  du  sang  de  l'artère  pulmonaire 
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et  la  5e  côte,  au-dessous  et  un  peu  en  dehors  du 
mamelon,  ou  bien  encore  à  environ  un  pouce  au- 
dessus  du  point  ou  le  sommet  du  cœur  frappe  la 
paroi  thoracique.  Son  timbra  et  son  siège  lui  ont 
fait  donner  le  nomde  bruit  sourd,  bruit  inférieur. 
—  Le  deuxième  bruit,  qu'on  appelle  encore  bruit 
clair,  bruit  supérieur,  est  plus  clair,  plus  court 
et  plus  superficiel  ;  il  se  produit  après  la  pulsation 
des  artères,  et  son  maximum  d'intensité  est  à  peu 
près  au  niveau  de  la  3e  côte,  un  peu  au-dessus  et 
à  droite  du  mamelon,  vers,  le  bord  gauche  du  ster- 
num. —  Quelques  auteurs  prétendent  en  outre 
que  le  bruit,  du  cœur  droit  retentit  davantage  à  la 
partie  inférieure  du  sternum,  tandis <me  celui-des 
cavités  gauches  serait  mieux  entendu  au  niveau 
des  cartilages  des  côtes  ;  mais  on  ne  saurait,  dans 
l'état  normal,  les  distinguer  nettement  l'un  de 
l'autre  :  ils  sont  combinés  intimement,  et  donnent 
a  l'oreille  une  sensation  unique. 

Considérés  simultanément  et  dans  leur  rhythme, 
les  bruits  du  cœur  se  répètent  par  couples,  dans 
l'ordre  et  les  rapports  suivants  :  d'abord  le  bruit 

et  du  ventricule  droit,  on  s'assura  que  les  deux  jets  avaient 
lieu  dans  le  même  moment  ;  en  répétant  la  même  expé- 
rience sur  une  des  artères  mésentériques ,  on  arriva  à  un 
résultat  différent  :  on  vit  que  le  sang  jaillissait  de  l'artère 
un  peu  après  qu'il  s'élait  échappé  de  l'ouverture  faite  au 
ventricule.  » 
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sourd,  coïncidant  avec  le  choc  du  cœur  ;  puis  un 
intervalle  très-court  (petit  silence)  pendant  lequel 
se  font  les  pulsations  des  artères  ;  ensuite  le  bruit 
clair,  et  enfin  un  repos  plus  long  (grand silence). 
Chaque  paire  de  bruits- avec  leurs  silences  inter- 
médiaires, constitue  un  battement  ou  période,  et 
à  chaque  battement  correspond  une  pulsation  ar- 
térielle. Ces  périodes  se  suivent,  égales  entre  elles 
et  par  leur  durée  totale  et  par  la  durée  relative 
de  chacun  de  leurs  quatre  éléments;  et  il  en  ré- 
sulte une  espèce  de  mesure  à  trois  temps  dans  la- 
quelle le  premier  bruit  occupe  un  peu  moins  d'un 
tiers,  le  petit  silence  et  le  grand  bruit  chacun  un 
sixième,  et  le  grand  silence  un  peu  plus  d'un  tiers. 
La  succession  des  battements  où  périodes  iso- 
chrones est  plus  ou  moins  rapide,  et  leur  fréquence 
varie  suivant  le  sexe,  l'âge,  l'idiosyncrasie  des  su- 
jets et  même  suivant  la  position  du  corps  :  on  en 
compte^  chez  l'adulte,  de  60  à  80  par  minute; 
chez  certains  individus,  par  suite  d'une  disposition 
particulière  dont  la  raison  nous  échappe,  ils,  dé- 
passent plus  ou  moins  ces  limites,  et  les  variations 
qui  en  résultent  ont  surtout  pour  effet  la  prolon- 
gation ou  le  raccourcissement  du  grand  silence  ; 
ils  sont  plus  accélérés  chez  la  femme  et  surtout 
chez  l'enfant,  et,  chez  le  même  individu,  ils  sont 
en  général  plus  fréquents  dans  la  station  que  dans 
la  position^  horizontale.  —  Des  causes  fortuites 
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telles,  que.  l'exercice,  une  émotion  morale,  etc. 
précipitent  les  battements,  parfois  en  troublent  le 
rhythme,  et  dans  des  cas  exceptionnels,  en  ralen- 
tissent le  mouvement  (1).  —  Ajoutons  que,  chez 
quelques  personnes,  les  bruits  cardiaques  présen- 
tent, dans  l'état  de  ganté,  un  défaut  de  régularité 
habituel,  qui  se  traduit  par  le  pouls  et  qu'on  ne 
peut  rattacher  à  aucune  condition  morbide  appré- 
ciable. 

Modérée  à  l'état  normal,  Y  intensité  des  bruits 
est  modifiée  par  plusieurs  influences  extérieures 

(1)  Voici  quelques  données  statistiques  relatives  à  ces 
propositions  :  —  M .  Lediberder  a  ausculté  le  cœur  avant 
même  que  le  cordon  ombilical  fût  coupé;  il  a  trouvé,  dans 
la  première  minute  qui  a  suivi  l'expulsion  du  foetus,  une 
moyenne  de  83  battements  ;  mais  on  ne  saurait  regarder  ce 
chiffre  comme  l'expression  de  L'état  normal ,  puisque  au 
moment  où  l'enfant  vient  au  monde,  la  respiration  n'est 
pas  encore  établie  ;  et  en  effet ,  à  mesure  que  celte  fonction 
commençait  à  s'accomplir,  les  battements  ne  tardaient  pas 
à  s'accélérer  :  après  la  troisième  minute ,  ils  montaient 
terme  moyen  à  160  {voyez  Valleix,  Clinique  des  maladies 
des  nouveau- nés,  p.  26).  —  Les  moyennes  données  par  les 
auteurs  pour  le  nombre  des  battements  chez  les  nouveau- 
nés  ,  varient  beaucoup  :  parmi  les  observateurs  les  plus 
récents,  M.  Jacquemier  a  donné  le  chiffre  de  126,  et 
M.  Naegele  celui  de  13'3.  —  Chez  trente-trois  enfants  âgés 
de  un  à  sept  jours,  et  dont  l'étal  de  santé  était  en  apparence 
parfait,  nous  avons  trouvé  que  le  nombre  des  pulsations 
oscillait  entre  80  et  120  :  la  moyenne  a  été  de  10-2. 
24. 
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ou  inhérentes  à  l'individu  :  plus  forts  chez  les 
sujets  nerveux,  à  poitrine  étroite  et  maigre,  que 
chez  ceux  qui  présentent  des  conditions  physiques 
inverses,  ils  augmentent  aussi  d'intensité  quand 
une  cause  quelconque  accélère  momentanément 
la  circulation  ;  et  leur  force  est,  toutes  choses  éga- 
les d'ailleurs,  en  raison  directe  de  l'énergie  et  de 
la  rapidité  des  contractions  du  cœur.  L'intensité 
des  bruits  varie  encore  suivant  la  position  du  su- 
jet :  ainsi  le  premier  bruit  s'entend  mieux  quand 
le  corps  est  penché  en  avant,  de  manière  que  le 

M.  Vatleix  ayant  analysé  les  diverses  circonstances  qui 
peuvent  influer  sur  ces  variations ,  est  arrivé  aux  résultats 
suivants  :  chez  les  enfants  nouveau-nés ,  la  moyenne  des 
pulsations  est  de  87  pour  les  sujets  endormis;  mais  le  som- 
meil étant  une  cause  de  ralentissement  dn  pouls,  ce  chiffre 
doit  être  élevé,  pour  l'état  de  veille,  et  la  moyenne  être 
portée  à  90  ou  100.  —  L'élévation  de  la  température  exté- 
rieure accélère  notablement  les  pulsations.  —Le  moindre 
mouvement  suffit  aussi  pour  en  augmenter  beaucoup  le 
nombre;  il  en  est  de  même  de  l'impatience  et  d'une  émo- 
tion quelconque.  —  L'influence  du  sexe  est  déjà  très-consi- 
dérable chez  les  jeunes  enfants  :  île  pouls  des  petites  filles 
est  notablement  plus  fréquent  que  celui  des  petits  garçons 
(Mémoires  de  la  Société  médicale  d'observation,  t.  u, 
p.  379,  1844). 

M.  Trousseau,  qui  a  constaté  pareillement  les  variations 
de  fréquence  que  subit  le  pouls  des  enfants  à  la  mamelle 
dans  l'état  de  veille  et  d'agitation ,  n'a  trouvé  de  différence 
pour  le  sexe  qu'au-delà  du  deuxième  mois.  Quant  à  l'in- 


BRUITS  DU  CŒUR.  283 

cœur  touche  les  parois  thoraciques  dans  une  plus 
grande  étendue  :  il  est  plus  faible,  dans  la  position 
inverse. 

Les  bruits  normaux  ont  leur  maximum  à  la 
région  précordiale ,  et  de  là  ils  se  propagent  en 
diminuant  progressivement  d'intensité,  dans  une 
étendue  que  diverses  conditions  physiques  font 
varier  :  chez  l'adulte  d'un  embonpoint  moyen,  ils 
sont  entendus  distinctement  à  la  région  du  cœur, 
puis  ils  s'affaiblissent  par  degrés,  à  mesure  qu'on 
s'éloigne  de  ce  centre  ;  ils  sont  encore  perçus  as- 

fluence  de  l'âge,  il  résulte  de  ses  relevés  que  la  moyenne 
générale  des  pulsations  est  de  137  pour  le  premier  mois  ; 
de  133  pour  le  deuxième  mois  ;  de  128  chez  les  enfants  de 
deux  à  six  mois  ;  de  120  chez  ceux  de  six  mois  à  un  an  ; 
et  de  118  pour  la  période  comprise  entre  un  an  et  vingt- 
et-un  mois  (Lettre  à  M.  llretonneau,  1er  juillet  1841). 

MM.  Leuret  et  Milivié  (Archives,  fév.  1833,  p.  308)  sont 
arrivés,  par  la  statistique,  à  conclure  que  les  battements  du 
cœur  avaient  (contrairement  à' l'opinion  générale)  une 
fréquence  un  peu  plus  grande  chez  les  vieillards  que  chez 
les  adultes.  —  D'après  les  recherches  de  W.  Guy  (Guy' s 
hospital  reports t  oct.  1838),  il  paraîtrait  que,  chez  la 
femme  ,  les  battements  du  cœur  surpassent  de  10  à  14  par 
minute  la  moyenne  donnée  pour  l'homme.  —  Quant  à 
l'influence  des  différentes  positions,  au  dire  du  même 
auteur,  la  station  verticale  augmenterait  d'environ  une 
dizaine  de  battements  le  nombre  constaté  dans  le  décubitus 
horizontal.  —  On  sait  aussi  que  la  circulation  s'accélère 
après  l'ingestion  des  aliments. 
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sez  facilement  au  côté  droit  en  avant  ;  ils  le  sont 
moins  à  gauche  en  arrière,  et  à  peine  au  côté 
droit  postérieurement.  Circonscrits  dans  des  bor- 
nes plus  étroites  chez  les  sujets  gras,  à  large  poi- 
trine, ils  dépassent  ces  limites  chez  les  individus 
maigres,  à  thorax  rétréci,  et  sont  entendus  assez 
nettement  à  droite  en  arrière.  —  Les  mêmes  causes 
accidentelles  qui  augmentent  l'intensité  des  bruits 
ont  une  égale  influence  sur  leur  étendue.  —  Des 
conditions  pathologiques ,  placées»  en  dehors  du 
cœur,  dans  les  organes  environnants ,  produisent 
un  effet  semblable  :  plus  circonscrits  et  plus  sourds 
chez  un  sujet  emphysémateux  dont  le  poumon 
raréfié  et  rempli  d'air  est  mauvais  conducteur  du 
son ,  les  bruits  sont ,  au  contraire ,  plus  éclatants 
et  propagés  plus  loin  chez  les  phthisiques,  dont 
les  organes  pulmonaires  indurés  par  des  tuber- 
cules, sont  plus  aptes  à  transmettre  les  ondes  so- 
nores. 

Les  conditions  physiologiques  énoncées  plus 
haut,  ou  d'autres  influences  accidentelles,  comme 
le  repos  ou  l'agitation ,  l'état  de  plénitude  ou  de 
vacuité  de  l'estomac,  etc.,  modifient  encore  leca- 
ractère  et  le  timbre  des  bruits.  D'un  ton  un  peu 
plus  élevé  chez  les  jeunes  sujets,  ils  sont  un  peu 
plus  sourds  chez  les  vieillards  ;  et,  dans  quelques 
cas  de  distension  de  l'estomac ,  leur  timbre  de- 
vient éclatant  et  comme  métallique.  Mais ,  tant 
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que  persiste  l'état  naturel,  les  bruits  sont  nets, 
quel  que  soit  leur  ton,  et  ils  n'ont  pour  l'oreille 
rien  de  rude  ni  de  râpeux. 

Nous  avons  insisté,  sur  toutes  les  différences  que 
les  bruits  du  cœur  peuvent  présenter  à  l'état  phy- 
siologique :  il  est  essentiel  de  les  connaître,  si  l'on 
ne  veut  s'exposer  à  commettre  de  grandes  mépri- 
ses. Et  en  effet,  sans  cette  connaissance  prélimi- 
naire qui  sert  de  point  de  départ  pour  l'étude  des 
modifications  pathologiques,  ne  courrait-on  pas  le 
risque  de  tomber  souvent  dans  de  funestes  er- 
reurs ?  Tantôt,  par  exemple,  on  attribuerait  à  une 
hypertrophie  excentrique  ces  forts  battements  que 
le  poumon  tuberculeux;  transmet  à  l'oreille  ;  tantôt 
on  méconnaîtrait  une  hypertrophie  rçelle  chez  un 
sujet  emphysémateux ,  si  les  bruits  du  cœur,  mal 
transmis  par  le  poumon  léger  qui  recouvre  l'or- 
gane, n'étaient  que  faiblement  perçus  dans  un  es- 
pace peu  considérable. 

Théorie  des  bruits  du  coeur.  (1) 

Par  quel  mystérieux  mécanisme  des  bruits  se 
produisent-ils  dans  l'organe  central  de  la  circula- 

(1)  La  série  des  recherches  faites  sur  les  mouvements  et 
les  bruits  du  cœur  est  bien  longue,  les  théories  successive- 
ment émises  et  soutenues  sont  fort  nombreuses,  et,  pour 
ménager  le  temps  et  l'attention  du  lecteur,  nous  aurions 
voulu  pouvoir  en  passer  beaucoup   sous  silence.  Mais  ce 
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tion?  C'est  là  certainement  une  des  questions  qui 
ont  été  le  plus  agitées  parmi  les  physiologistes  et 
les  médecins,  et  pour  la  discussion  de  laquelle  les 
opinions  les  plus  diverses  sont  entrées  successive- 
ment en  lice.  Cette  question  d'ailleurs  n'est  pas 
aussi  simple  qu'on  pourrait  le  croire  :  elle  se  lie 
intimement  à  celle  de  l'ordre  des  mouvements  du 
cœur  ainsi  que  du  rapport  entre  les  mouvements 
et  les  bruits,  et  celle-ci  n'est  pas  non  plus  si  facile 
à  trancher  :  on  peut  en  juger  par  toutes  les  opi- 

sujet  est  trop  important,  il  se  rattache  trop  intimement  à 
la  pathologie  du  cœur,  pour  qu'il  soit  permis  de  l'effleurer 
dans  un  .traité  didactique  ;  la  nature  de  notre  livre  nous 
obligeait  à  traiter  la  question  à  fond  en  donnant  une  idée 
exacte  des  meilleurs  travaux  publiés  jusqu'à  ce  jour,  et 
nous  ne  pouvions  nous  exposer  au  reproche'  de  ne  pas  pré- 
senter dans  cet  ouvrage  ce  qu'on  est  tn  droit  d'y  chercher. 
Aussi  nous  engageons  les  lecteurs  qui  ne  voudraient  pas 
être  distraits  de  l'étude  des  faits  pratiques  par  les  détails  de 
physiologie  expérimentale  où  nous  devions  entrer ,  de 
passer  au  résumé  (p.  365).  Quant  à  celui  qui  désire,  au 
contraire,  approfondir  l'intéressante  question  des  bruits  du 
cœur ,  il  trouvera  dans  les  pages  qui  suivent  le  sommaire 
des  recherches  les  plus  importantes;  nous  les  exposons , 
autant  que  possible,  dans  l'ordre'chronologique  et  d'après 
l'époque  de  leur  publication  ;  nous  avons  soin  de  consigner 
les  expériences  les  plus  capables  de  trancher  les  difficultés 
du  sujet,  et  si  nous  ne  réussissons  pas  à  donner  la  solution 
complète  d'un  problème  encore  assez  obscur ,  nous  tâche- 
rons du  moins  d'approcher  le  plus  possible  de  la  vérité. 
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nions  émises,  toutes  les  controverses  soutenues  de- 
puis les  premiers  temps  de  la  médecine. 

Dans  le  traité  De  corde,  attribué  à  Hippocrate, 
on  trouve  déjà  quelques  notions  sur  la  structure 
du  cœur  et  sur  les  fonctions  de  quelques-unes  de 
ses  parties;  mais  la  physiologie  de  ses  mouve- 
ments est  encore  bien  peu  avancée.  Les  ventricu- 
les sont  désignés  comme  les  sources  de  la  vie,  et  les 
oreillettes  sont  comparées  à  des  soufflets,  destinés 
à  attirer  l'air  et  qui  se  dilatent  et  se  resserrent  al- 
ternativement (1). 

L'école  d'Alexandrie  va  un  peu  plus  loin,  comme 
on  peut  le  voir  d'après  les  citations  de  Galien  : 
Praxagore,  Hérophile  et  Erasistrate  admettaient  la 
dilatation  et  la  contraction  alternatives  du  cœur; 
mais  ils  différaient  quant  au  rapport  des  mouve- 
ments de  ce  viscère  avec  ceux  du  système  arté- 
riel :  selon  Erasistrate  et  ses  disciples,  le  cœur  se 
dilate  et  se  contracte  avant  toutes  les  artères  ; 
celles-ci ,  recevant  le  pneuma  que  le  ventricule 
gauche  leur  envoie,  se  distendent  à  leur  tour  et 
successivement ,  les  plus  rapprochées  du  cœur 
d'abord,  puis  celles  qui  suivent  et  ainsi  de  suite 
jusqu'aux  plus  éloignées.  Les  sectateurs  d'Héro- 
phile  au  contraire  prétendaient  que  ces  vaisseaux 
se  dilatent  et  se  resserrent  tous  à  la  fois,  et  que  la 

(1)  litppocratis  opéra  omnia;  De  corde,  sectio  ni,  p,  30 
c\  51,  éd.  Foesio;  Franrofnrti,  1595, 
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systole  et  la  diastole  ont  lieu  dans  le  cœur  et  dans 
lés  artères  simultanément  (1). 

Du  reste  l'opinion  reçue  alors  généralement,  que 
les  artères  contenaient  seulement  de  l'air,  porte  à 
penser  que  les  connaissances  de  l'école  d'Alexandrie 
sur  la  physiologie  du  cœur  étaient  en  grande  par- 
tie purement  théoriques.  Il  n'en  est  plus  de  même 
pour  Galien  :  les  détails  qu'il  donne  sur  la  manière 
d'ouvrir  les  animaux  et  notamment  sur  ce  que  l'on 
observ.e  quand  on  met  le  cœur  à  nu,  prouvent  qu'il 
a  étudié  expérimentalement  la  question  dont  il 
s'agit  (2).  Le  cœur,  dit-il,  présente,  trois  ordres 
de  fibres  (longitudinales,  transversales  et  obliques) 
dont  l'action  produit  ses  divers  mouvements  (3)  ; 

(1)  Galeni  opéra  omnia.  —  De  differentiâ  pulsmim; 
Lib.  iv,  cap.  vi;  Ed.Kùhn,  Lipsiœ,  1824,  t.  vin,  p.  733. 

(2)  Lacimn  les  résume  ainsi:  «  Licet  auteni  cor  ipsuni, 
adhùc  vivente  animali,  citrà  thoracis  siuuum  convulne- 
rationem,  detegere,  si  pectoris  os  à  subjaçentibus  liberans, 
te  confestîm  ad  involucrum  ipsius  cordis  dissecandum 
convertas,  membranis  qu.e  thoracem  intersepiunt,  minime 
vulneraiis...  Pericardio  divulso,  ambos  cordis  siuus  «que 
puisantes  videbis...  Procedente  temporé,  brèves  ulriusque 
ventriculi  motus ,  longis  iatervallis  intercipiuntur,  etc.  » 
(Epitome  Galeni  operum.    Lyon,  1643,  p.  88.) 

(3)  «  Musculis  si  quidem  .unius  generis  est  fibrarum 
natura  (aut  enim  rectas  solùm  babent  secundùm  suam 
ipsorum  longitudinem ,  aut  transversas  secundùm  latitu- 
dinem ,  simul   autem    utrasque  nullus) ,  cor  verô  et  bas 
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il  se  dilate  et  se  raccourcit  par  la  contraction  des 
fibres  longitudinales ,  et  il  se  resserre  et  s'allonge 
par  la  contraction  des  fibres  transverses  (1).  La 
dilatation  des  ventricules  est  active  :  par  elle  le 
cœur  attire  avec  force  dans  ses  cavités  les  fluides 
qui  le  traversent  ;  et  cette  force  d'attraction  pour- 
rait donner  lieu  à  la  rupture  des  vaisseaux  afférents, 
sans  les  oreillettes  qui  sont  des  espèces  de  réser- 
voirs intermédiaires  où  le  cœur  peut  puiser  sans 
danger  de   lésion  pour  les  veines  (2).  Ailleurs  il 

utrasque  habet ,  et  tertias  praeter  has  obliquas.  »  (Galeni 
op.  omn.  —  De  usu partittm,  lib.  vi,  cap.  vin;  Ed.-  Kiïhn, 
Lipsiae,  1822,  t.  m,  p.  437.) 

(1)  «  Quùm,  fibris  lis,  quae  secundùm  longitudinem 
porriguntur,  contrahentibus  sese,  reliquis  verô  omnibus  Iaxis 
ac  diductis ,  contractior  quidem  faota  fuerit  longitudo  , 
laxior  verô  universa  ipsius  latitudo,  hoc  statu  tu  cor  totum 
videbis  dilatari;  contra  autem,  relaxantibus  se  iis,  quœ 
sunt  secundùm  longitudinem,  contractas  autem,  qua?  sunt 
secundùm  latitudinem,  eo  casu  rursùs  contrahi  ipsum 
perspicies.  ».(/£jW.,  p:  439.) 

(S)  «  Ipsum  porro  cor,  omnibus,  quae  in  mcntem  cuivis 
venire  possunt ,  attrahendi  facultatibus  prxditum ,  arri- 
piens  ac  veluti  cxsorbens  influentes  materias  citissimè  suo- 
rum  ventriculorum  sinibus  excipil.  Nam  sive  fabrorum 
folles  spectes,  quemadonodùm  ipsi  dilatati  iqtrô  'aerem  tra- 
hant ,  id  omnium  maxime  cordi  inest. . .  Milii  quidem 
videtur  vas  aliquod  fuisse  divulsurum ,  quùm  omnibus 
sùnul  utitur  attrahendi  facultatibus,  nisi  conditor  noster, 
ne  qnid  ejusmodi  accideret,  admirabile  quoJdam  hîc  fatiri- 
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dit  encore  que  les  deux  ventricules  se  contractent 
de  la  même  manière,  et  il  ajoute  que  les  cavités 
gauches  ne  contiennent  pas  seulement  de  l'esprit 
(iwEii|*a)  ;  mais  qu'elles  renferment  aussi  du  sang, 
et  que  c'est  du  sang  que  l'on  trouve  dans  les  artères 
pendant  la  vie,  et  qui  s'écoule  de  ees  vaisseaux 
divisés  (1). 

C'était  là  un  grand  progrès  vers  la  découverte  de 
la  circulation,  et  pourtant  les  anciennes  idées  con- 
tinuèrent à  régner  longtemps  dans  la  science  : 
Fernel  lui-même  admettait  encore  que  les  cavités 
gauches  du  cœurreçoivent  l'air  provenant  du  pou- 
mon, et  le  projettent  dans  l'aorte  et  dans  les  ar- 
tères du  corps,  tandis  que  les  cavités  droites  atti- 
rent le  sang  de  la  veine  cave,  pour  le  lancer  dans 
les  poumons  par  la  veine  artérieuse.  II  pensait  avec 
Galien,  que  la  diastole  a  lieu  par  la  contraction  des 

catus  esset  subsidium,  extrinsecùs  utrisque  orificiis  materias 
intromitientibus  propriam  cavitatem  quasi  alimenti  promp- 
tuarium  quoddam  apponens  (aures),  necubi  vas  rumpi 
pericliletur.  »  {Ibid.,  cap.  xv,  p.  481.) 

(1)  '<  Ad  eundem  sanè  modum  ipsius  etiam  cordis  ven- 
triculi  pulsare  quidem  utrique  thorace  patefacto  videulur, 
non  pari  tamen  mensurâ  utrisque  sanguis  et  spiritus  con- 
tinentur;  copiosior  enira  multo  in  dextro  quidem  sangui- 
nis,  in  siuistro  auteni  spiritus  substantia  [Ibid. ,  cap.  xvi, 
p.  492).  —  Quôd  igitur  sanguis  per  arterias  vacuetur,  si 
quis  earum  piœcipuas  et  easdem  multas  simul  vulneririt, 
nemo  ferè  est,  qui  non  assentiatur.  »  [Ibid^  cap.  xvn.) 


XHKORJK   DES   BKUITS  DU   COEUR.         291 

fibres  longitudinales,  et  la  systole  par  la  contraction 
des  fibres  transverses  ;  il  dit  aussi  que  les  artères 
se  dilatent  pendant  la  systole  du  cœur,  et  se  con- 
tractent pendant  la  diastole  (1). 

La  théorie  sur  le  raccourcissement  du  cœur 
pendant  la  diastole,  et  son  allongement  pendant  la 
systole  des  ventricules,  était  généralement  admise, 
et  Vésale,  en  l'appuyant  des  résultats  de  l'expéri- 
mentation sur  les  animaux  avait  contribué  à  la  ré- 
pandre, quand  parut  l'immortel  ouvrage  d'Harvey 
qui  sapa  dans  leur  base  les  anciennes  erreurs  sur 
la  physiologie  du  système  circulatoire,  et  donna  des 
mouvements  du  cœur  une  description  complète. 
Quand  on  examine  sur  un  animal  vivant  le  cœur 
mis  à  nu,  on  le  voit,  dit-il,  animé  de  mouvements 
qui  alternent  avec  des  intervalles  de  repos.  —  Au 
moment  où  il  se  meut,  il  se  relève  en  pointe,  et  im- 
prime à  la  poitrine  un  choc  sensible  à  l'extérieur. — 
Au  même  instant,  il  se  contracte  dans  tous  les 
senset  surtoutdans  le  sens  latéral,  de  sorte  que,  tout 
en  diminuant  de  volume,  il  semble  cependant  un 
peu  plus  long  et  plus  étroit.  «—  Il  s'ensuit  qu'au 
moment  où  le  cœur  se  meut  et  se  contracte,  ses 
ventricules  se  resserrent  et  expulsent  le  sang  par 

(1)  loan.  Fernelii  univcrsa  mediciaa ;  Lugduni  Bala- 
vorum,  1645;  de  pariium  coiporis  humani  descriptione  ■ 
cap.  vin,  p.  55  el  56.  —  Et  de  functionihus  et  humoribus  ; 
cap.  xviii,  p.  297. 
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les  orifices  artériels.  — On  ne  peut  en  douter  lors- 
que, après  avoir  fait  une  plaie  à  l'un  des  ventri- 
cules, on  voit  à  chaque  mouvement,  à  chaque  con- 
traction du  cœur,  le  sang  s'échapper  avec  violence. 
—  C'est  donc  simultanément  et  au  même  instant 
que  se  font  la  contraction  du  cœur,  le  redresse- 
ment de  sa  pointe,  le  choc  contre  les  parois  de  la 
poitrine  et  l'expulsion  du  sang  contenu  dans  les 
ventricules.      '  . 

Outre  ce  mouvement  principal,  on  en  distingue 
un  autre  dans  les  oreillettes.  Il  y  a  ainsi  dans  le 
cœur  deux  mouvements  qui  se  font  chacun  simulta- 
nément, l'un  dans  les  deux  oreillettes,  l'autre  dans 
les  deux  ventricules.  Celui  des  oreillettes  précède  ; 
celui  des  ventricules  vient  après  ;  la  contraction 
commence  dans  les  auricules  et  se  propage  aux 
ventricules  du  cœur  ;  les  deux  mouvements  partiels 
se  suivent  ainsi  de  très-près  et  semblent  se  con-  ■ 
fondre,  de  telle  sorte  qu'il  n'y  a  qu'un  seul  mou- 
vement apparent,  surtout  dans  les  animaux  à  sang 
chaud  (1). 

Ces  résultats  si  précis,  et  qu'Harvey  n'a  définiti- 
vement adoptés  qu'après  de  très-nombreuses  expé- 
riences sur  des  animaux  d'espèces  différentes  (2), 

:"*  (1)  Guilielmi  Harveii  De  motu  cordis  et  sanguinis,  etc.; 
Lugduni  Batavorum  (Leyde)  1639.  Tactus  36—37-42-43- 
56-57,-et  74. 

(2)  »  Tandem  majori  in  dies  et  disquisitione  et  diligen- 
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semblaient  de  nature  à  fixer  désormais  les  opinions 
des  physiologistes/  Et  cependant  ces  propositions 
rencontrèrent  des  contradicteurs  :  la  théorie  de 
l'allongement  du  cœur  pendant  la  systole  eut  en- 
core pour  soutiens  quelques  autorités  imposantes, 
au  nombre  desquelles  il  suffit  de  citer  Riolan  (1), 
Borelli  et  Winslow  (2).  Parmi  ces  derniers,  J. 
Queye  est  un  de  ceux  qui  ont  fait  le  plus  d'efforts 
pour  démontrer  par  l'expérimentation  l'allonge- 
ment dans  la  systole  (3).  Mais  l'opinion  contraire 
trouva  de  nombreux  et  d'illustres  défenseurs,  et 
elle  fut  soutenue  par  Th.  Bartholin,  Sténon, 
Lower,  Dionis,  Vieussens,  Senac ,  Ferrein,  Lieu- 
taud  (4). 

Malgré  cette  divergence  d'opinions  sur  la  forme 
du  cœur  au  moment  de  la  systole,  la  plupart  des 
physiologistes  s'accordaient  relativement  à  la  coïn- 
cidence entre  le  choc  et  la  contraction  ventricu- 
laire.  Lancisi  l'un  des  partisans  du  raccourcisse- 
ment, qui  a  étudié  avec  le   plus  de  soin  les 

tiâ  usus,  multa  fréquenter  et  varia  animalia  viva  introspi- 
ciendo,  multis  observationibus  collatis...  simul  motum  et 
usum  cordis  et  arteriarum,  quai  desiderabam,  comperta  ha- 
bere  me,  existimabam.  »  [Ibid.,  cap.  z,  p.  38.) 

(1)  Manuel anatomique,  Paris,  1653,  p.  319  et  696. 

(2)  Voy.  Haller,  Elément  a  physiologiœ,  Lausanne,  1757, 
t.  i,  p.  390,  Hb.  iv,  sect.  iv,  §  iv. 

(3)  Ibid.,  p.  391. 

(4)  t6id.,p.  392. 

25. 
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mouvements  du  cœur  (1),  dit  qu'au  moment  delà 
systole,  les  oreillettes  s'abaissent  et  penchent  en 
arrière,  tandis  que  les  ventricules  s'élèvent  et  mon- 
tent en  quelque  sorte  sur  la  base  de  l'organe;  et, 
quant  au  rhythme ,  il  admet  que  les  contractions 
des  oreillettes  et  des  ventricules  ne  se  font  pas  al- 
ternativement, mais  que  la  systole  de  ces  derniers 
commence  lorsque  celle  des  auricules  n'est  point 
encore  achevée. 

S'il  restait  encore,  au  commencement  du  XV 
siècle ,  quelques  incertitudes  sur  le  sujet  qui  nous 
occupe,  Haller  contribua  puissamment  à  les  dissi- 
per. L'étude  approfondie  qu'il  fit  des  mouvements 
du  cœur,  le  nombre  de  ses  recherches  expérimen- 
tales et  la  précision  de  ses  descriptions  étaient  de 
nature  à  mettre  fin  aux  controverses  (2).  Selon  lw\ 
le  cœur  est  animé  d'un  mouvement  actif  qui  ré- 
side tout  entier  dans  la  contraction  ou  systole,  après 
laquelle  il  revient  à  l'état  de  dilatation  ou  diastole, 
qui  est  un  état  de  repos  (3).  —  Lorsque  le  cœur 
est  mis  en  mouvement  par  un  stimulant  quelcon- 
que, les  ventricules  se  contractent,  leur  sommet 
se  rapproche  de  la  base  et  se  recourbe  en  avant  et 

(1)  Voy.  les  intéressantes  recherches  historiques  de  M.  le 
docteur  Beaugrand,  Sur  les  mouvements  et  les  bruits  du 
cœur,  dans  V  Expérience,  septembre  1842. 

(2)  Loc.  cit.  Sect.  iv  ;  motus  cordis. 

(3)  lèid.,  §J1. 


THÉORIE  DES  BRUITS  DU   COEUR.  295 

à  droite,,  de  sorte  que  le  cœur  devient  plus  court, 
plus  dur,  et  repousse  le  doigt  qui  le  touche  (1). 
Haller  ajoute  qu'il  a  constaté  ces  résultats  sur  un 
très-grand  nombre  d'animaux  (2),  et  qu'on  a  pu 
les  vérifier  sur  un  enfant  qui  avait  le  cœur  situé 
hors  de  la  poitrine  (3). 

La  pointe  du  cœur,  en  se  rapprochant  ainsi  de 
la  base,  décrit  un  arc  de  cercle,  et,  à  la  fin  de  son 
mouvement,  elle  frappe  la  cinquième  ou  la  sixième 
côte  par  un  choc  désigné  sous  le  nom  de  pouls  du 
cœur,  lequel  est  synchrone  avec  le  pouls  de  l'aorte. 
C'est  donc  au  moment  de  la  systole  que  le  cœur 
frappe  le  thorax  {h).  La  contraction  ayant  eu  lieu, 
la  diastole  succède  aussitôt  que  l'organe  s'est  dé- 
barrassé du  sang  qu'il  contenait  ;  en  ce  moment, 
le  cœur  devient  mou  et  lisse  ;  la  pointe  et  la  base 
s'éloignent  l'une  de  l'autre  (5). 

Quant  à  l'ordre  de  succession  des  mouvements 
du  cœur,  la  contraction  commence  par  l'origine 
des  veines  caves  et  pulmonaires  ;  les  oreillettes  se 

(1)  Ibid.,  §  m. 

(2)  u  H<ec  omnia  in  numerosissimis  animalibus  visa,  tuto 
slatuo.  »  Ibid.,  p.  390. 

(3)  Ce  fait  curieux,  observé  par  le  docteur  Martinez,  est 
consigné  dans  le  deuxième  volume  des  Disputât,  anatom. 
de  Haller,  p.  973.  —  Gotlinga;,  17*7. 

(4)  Ibid.,  §  v. 

(5)  Ibid.,  §vm. 
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contractent  ensuite  à  la  fois,  et  la  systole  des  deux 
ventricules  suit  immédiatement  chez  les  animaux 
à  sang  chaud,  un  peu  plus  tard  chez  ceux  d'un 
ordre  inférieur.  Ces  trois  temps  se  succèdent  et 
s'enchaînent  de  telle  sorte  que  toujours  les  veines 
et  les  ventricules  se  remplissent  et  se  vident  au 
même  instant,  et  que  les  oreillettes  et  les  grandes 
artères  se  dilatent  et  se. resserrent  simultané- 
ment (1). 

Ces  propositions  étaient  déduites  d'un  si  grand 
nombre  d'expériences  faites  sur  des  animaux  de 
toute  espèce,  elles  concordaient  si  bien  avec  celles 
d'Harvey  et  de  la  plupart  des  physiologistes  les 
plus  distingués,  qu'elles  firent  autorité  dans  la 
science.  Aussi ,  depuis .  Haller,  il  était  générale- 
ment admis  sans  conteste,  que  la  contraction 
ventriculaire  suit  de  près  celle  des  oreillettes,  et 
que  c'est  au  moment  de  la  systole  des  ventricules 
qu'a  lieu  le  choc  du  cœur  contre  les  parois  de  la 
poitrine,  lorsque,  après  la  découverte  de  l'auscul- 
tation, le  besoin  d'expliquer  les  bruits  du  cœur, 
souleva  de  nouvelles  controverses. 

Laennec  rattacha  ces  bruits  aux  contractions 
alternatives  des  diverses  parties  du  cœur  (2).  Se- 
lon lui,  le  premier  bruit  ou  bruit  sourd,  coïncidant 
avec  le  choc ,  est  produit  par  la  systole  des  ven- 

(1)  Ibid.,  §  ix,  xix,  xx,  xxi  et  xxii. 

(2)  Loc.  cit.  t.  m,  p.  29. 
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tricules,  et  le  deuxième  ou  bruit  clair  par  celle  des 
oreillettes. 

Sous  la  garantie  d'un  nom  illustre ,  cette  opi- 
nion fut  longtemps  acceptée  sans  examen  ;  mais 
l'explication  du  deuxième  bruit  n'est  pas  soute- 
nable  :  en  effet ,  comme  le  bruit  clair  suit  immé- 
diatement le  bruit  sourd,  la  contraction  des  oreil- 
lettes devrait  suivre  immédiatement  celle  des  ven- 
tricules. Or,  il  est  démontré,  par  les  expériences, 
qu'elle  précède  la  systole  des  cavités  ventriculaires; 
et  que  les  deux  bruits  persistent  indépendamment 
de  la  contraction  des  auricules. 

M.  Turner  (1),  reproduisant  l'ordre  de  succes- 
sion des  mouvements  tel  qu'il  avait  'été  établi  par 
Ilaller,  Harvey,  etc.,  admit  la  théorie  de  Laennec 
pour  le  premier  bruit,  et  la  rejeta  pour  le  second, 
qu'il  attribuait  à  la  chute  du  cœur  sur  le  péricarde 
pendant  la  diastole  ventriculaire.  Mais  il  n'eut 
guère  plus  raison  que  Laennec,  puisque,  le  deuxiè- 
me bruit,  comme  nous  le  verrons  plus  bas  (p.  343 
et  suiv.),  continue  de  se  faire  entendre  lorsque  le 
cœur  se  contracte  hors  du  péricarde. 

D'après  M.  Corrigan  (2),  le  premier  bruit  serait, 
ainsi  que  l'impulsion  du  cœur,  dû  à  l'irruption  du 
sang  dans  les  ventricules  par  suite  de  la  contraction 
des  oreillettes,  et  le  second  au  choc  réciproque  des 

(1)  Méd.  chir.  transact,,  Édimb.  t.  tu. 

(2)  Transact,  of  collège  ofphysic.  of Ireland. 
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surfaces  internes  du  ventricule  pendant  la  systole 
ventriculaire,  qu'il  suppose  instantanée.  —  Relati- 
vement au  premier  bruit,  l'expérimentation  prouve 
qu'il  coïncide,  comme  le  choc,  avec  la  systole  des 
ventricules;  et  quant  au  deuxième,  si  l'explica- 
tion était  fondée,  le  pouls  devrait  être  synchrone 
avec  lui.  ou  plutôt  le  suivre,  tandis  qu'il  le  pré- 
cède immédiatement. 

Des  expériences  pratiquées  sur  des  animaux  vi- 
vants conduisirent  M.  Marc  d'Espine  (1)  aux  con- 
clusions suivantes  :  «  1°  Le  premier  bruit  se  fait 
entendre  pendant  que  les  ventricules  se  contrac- 
tent, frappent  le  thorax  avec  leur  pointe,  et  chas- 
sent le  sang  dans  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire; 
2°  le  petit  silence  qui  suit  le  premier  bruit  a. lieu 
pendant  le  court  instant  de  repos  qu'on  observe  à 
la  suite  de  la  contraction  des  ventricules  ;  3°  le  se- 
cond bruit  se  fait  entendre  pendant  le  double  phé- 
nomène de.  la  contraction  des  auricules  et  de  la  di- 
latation des  ventricules ,  c'est-à-dire  pendant  le 
passage  du  sang  des  oreillettes  dans,  les  ventricules; 
4°  le  grand  silence  qui  suit  le  second  bruit,  coïn- 
cide avec  le  grand  intervalle  de  repos  qu'on  observe 
vers  le  coeur  à  la  suite  des  divers  actes  simultanés 
que  l'on  remarque  pendant  le  second  bruit.  » 

Passant  ensuite  à  la   recherche  des  causes, 

(1)  Recherches  expérimentales ,  etc.,  dans  les  Archives 
génc'r.  de  méd.,  t.  mi,  p.  427;  1831. 
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M.  Marc  d'Espine  admet  «  que,  de  tous  les  phé- 
nomènes qui  se  passent  pendant  le  premier  bruit, 
c'est  la  contraction  des  ventricules  qui  rend  le 
mieux  raison  de  ce  premier  bruit  ;  et  des  phéno- 
mènes qui  coïncident  avec  le  deuxième  bruit,  ce- 
lui qui  en  rend  le  mieux  compte,  c'est  la  dilatation 
des  ventricules.  »  —  Si  pour  le  premier  bruit 
M.  d'Espine  est  dans  le  vrai,  il  s'en  éloigne  pour 
le  deuxième,  puisque  des  expériences  positives  ont 
appris  que  le  second  bruit  cesse  ou  se  reproduit 
en  faisant  cesser  ou  en  reproduisant  des  conditions 
autres  que  la  dilatation  ventriculaire  (1). 

M.  Pigeaux,  dans  sa  thèse  inaugurale  (2),  re- 
connut d'abord  pour  agent  immédiat  des  bruits, 
le  fluide  qui  parcourt  les  diverses  parties  du  sys- 
tème circulatoire  :  il  avança  que  le  choc  du  sang 
contre  les  parois  des  vaisseaux  qu'il  parcourt,  fai- 
sait naître  la  vibration  sonore,  et  que  les  contrac- 
tions des  cavités  du  cœur  n'étaient  que  la  cause 
médiate  du  phénomène.  «  Chassé  dans  les  ven- 
tricules par  une  contraction  aphone  des  oreillet- 
tes ,  le  fluide  va  heurter  ou  froisser  des  parois 
épaisses  qui  entrent  en  vibrations  et  produisent 

(1)  Voyez  plus  loin  les  expériences  de  Ch.  Williams  et 
du  comité  de  Dublin,  p.  345  et  3o6. 

(2)  Diverses  propositions  relatives  à  la  physiologie  et  à 
la  pathologie  du  système  circulatoire;  Thèses  de  Paris.  1832, 
n°  24,  p.  6  et  suiv. 
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le  premier  bruit,  tandis  que  le  second  résulte  de 
la  collision  du  sang  contre  les  parois  de  l'aorte  et 
de  l'artère  puljnonaire.  »  —  Mais,  déjà  nous  l'a- 
vons rappelé ,  le  premier  bruit  coïncide  avec  la 
contraction  des  ventricules  et  l'impulsion  du  cœur  ; 
et,  si  le  deuxième  était  dû  au  choc  du  sang  contre 
l'aorte  et  l'artère  pulmonaire,  le  pouls  radial  devrait 
suivre  ce  second  bruit ,  tandis  qu'il  le  précède. 

La  théorie  de  M.  Pigeaux  ne  pouvait  résister  à 
ces  objections,  et,  dans  un  ouvrage  plus  récent  (1), 
il  l'a  modifiée  de  la  manière  suivante  :  «  Suppo- 
sons un  instant,  dit-il,  fe  cœur  .entièrement  vide; 
le  sang  y  afflue  de  toutes  parts  et- d'une  manière 
continue  par  le  dégorgement  incessant  des  veines 
qui  s'y  abouchent.  Ce  liquide  pénètre  dans  les 
oreillettes,  et  trouvant  les  valvules  auriculo-ven- 
triculaires  abaissées,  il  tombe  de  son  propre  poids 
dans  les  ventricules  et  finit  par  les  distendre.  Le 
cœur  une  fois  plein ,  voyons  ce  qui  va  se  passer. 
Les  oreillettes  ne  se  contracteront  pas  d'abord: 
les  ventricules  étant  remplis,  ce  mouvement  n'au- 
rait aucun  but.  Les  ventricules  se  contractent 
donc  les  premiers  instantanément;  le  sang,  pres- 
sé de  toutes  parts,  refoule  les  valvules  auriculo- 
ventriculaires  et  les  sigmoïdes  ;  ces  dernières  lui 
offrant  seules  un  obstacle  surmontable,  il  se  préci- 

(1)  Traité  pratique  sur  les  maladies  du  cœur;  Paris, 
1839. 
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pite  à  travers  leurs  orifices,  et  poasse  devant  lui 
le  sang  des  artères...  Instantanément  après  ta 
contraction  des  ventricules,  les  oreillettes  se  con- 
tractent à  leur  tour,  et  lancent  le  sang  dans  les 
ventricules  en  partie  vides  et  rapprochés,  comme 
on  le  sait,  des  parois  costales. . .  Après  ces  deux 
contractions  successives  vient  le  repos  de  tout 
l'organe.  » 

Quant  aux  bruits ,  voici  comment  M.  Pigeaux 
les  explique  :  «  1°  Premier  bruit ,  contraction  des 
ventricules ,  bruit  sourd ,  bruit  inférieur,  produit 
par  le  frottement  du  sang  contre  les  parois  des 
ventricules,  les  orifices  et  les  parois  des  gros  vais- 
seaux; 2°  deuxième  bruit,  contraction  des  oreil- 
lettes; bruit  clair,  bruit  supérieur,  résultant  du 
frottement  du  sang  contre  les  parois  des  oreillettes, 
les  orifices  auriculo-ventriculaires  et  la  cavité  des 
ventricules  ;  3°  grand  silence  :  le  sang  continue  a 
distendre  les  oreillettes  et  les  ventricules  ;  ce  li- 
quide y  aborde  sans  bruit,  n'ayant  plus  d'impul- 
sion suffisante.  » 

Le  mérite  de  cette  nouvelle  théorie  est  de  ré- 
tablir la  coïncidence  entre  le  premier  bruit  et  la 
systole  ventriculaire  ;  mais  elle  a  le  tort  d'admettre, 
contrairement  à  des  expériences  irrécusables,  que 
la  contraction  des  oreillettes  vient  après  celle  des 
ventricules  ;  et  nous  avons  de  la  peine  à  concevoir 
comment  le  frottement  du  sang  contre  les  orifices 
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artériels  et  les  parois  des  gros  vaisseaux  formerait 
en  grande  partie  le  bruit  inférieur  qui  a  son  maxi- 
mum vers  la  pointe  du  cœur,  tandis  que  le  choe 
de  ce  liquide  contre  les  parois  ventriculaires  pro- 
duirait le  bruit  supérieur,  lequel  a  son  maximum 
à  l'origine  des  gros  vaisseaux. 

M.  Hope  (1),  un  des  médecins  anglais  dont  les 
travaux  ont  le  plus  contribué  à  éclairer  la  question 
qui  nous  occupe ,  institua  des  expériences  sur  des 
grenouilles,  sur  des  lapins  et  principalement  sur 
des  ânes,  dont  le  cœur  était  mis  à  nu  et  exploré 
par  la  vue ,  le  toucher  et  l'ouïe  ;  il  s'assura  que 
les  oreillettes  se  contractent  les  premières ,  sans 
bruit  appréciable  ;  qu'aussitôt  après,  vient  la  con- 
traction des  ventricules  qui  coïncide  avec  le  choc 
du  cœur  contre  le  thorax  ;  puis  le  repos.  — Il  con- 
stata aussi  que  le  premier  bruit  est  synchrone  avec 
la  contraction  des  ventricules ,  et  le  second  avec 
leur  dilatation.  —  Enfin ,  quant  à  l'explication  des 
bruits ,  il  admit  d'abord  (  2  )  qu'ils  sont  produits 
tous  deux  par  la  collision  des  molécules  du  sang 
les  unes  contre  les  autres.  Mais  plus  tard  (3)  cet 
observateur  ayant  étudié  de  nouveau  et  complè- 
tement ce  sujet,  adopta  une  opinion  beaucoup 
moins,   exclusive.  Il  reconnut  qne  les  bruits  du 

(1)  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux, 

(2)  Op.  cit.  lre  édit.,  Londres,  1831. 

(3)  Même  ouvrage,  3e  édit.,  1839,  p.  50. 
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cœur  sont  d'origine  complexe  et  résultent  du  con- 
cours de  plusieurs  circonstances.  Le  premier  bruit 
serait  déterminé  :  1°  par  le  bruit  d'extension  des 
valvules  initiale  et  tricuspide;  2°  par  le  bruit  mus- 
culaire (muscular  extension)  que  produit  la  tension 
brusque  et  soudaine  des  parois  ventriculaires  au 
moment  où  la  systole  commence  ;  3°  par  le  bruit 
rotatoire  dû  à  la  contraction  fibrillaire  des  parois 
charnues,  lequel  prolongerait  et  peut-être  renfor- 
cerait les  bruits  du  cœur.  Le  second  bruit  dépen- 
drait de  la  tension  soudaine  des  valvules  semi-lu- 
naires ,  due  au  reflux  des  colonnes  sanguines  qui 
avaient  été  projetées  dans  l'aorte  et  l'artère  pul- 
monaire. 

M.  Carswell  (1)  avait  déjà  soupçonné  que  le 
deuxième  bruit  pouvait  être  dû  au  choc  en  retour 
du  sang  contre  les  valvules  sigmoïdes,  lorsque 
M.  Rouanet (2)  proposa  d'expliquer  les  deux  bruits 
du  cœur  par  le  jeu  des  valvules ,  et  donna  à  cette 
doctrine  d'ingénieux  développements.  «  Des  expé- 
riences nombreuses  m'ont  appris,  dit-il,  que  toute 
membrane  passant  de  la  flaccidité  à  une  distension 
subite ,  rend  un  son  qui  varie  selon  les  circons- 
tances. Sa  force  est  en  raison  de  celles  qui  disten- 
dent la  membrane;  son  éclat  augmente  avec  la 

(1)  Voir  16  mémoire  de  M.  d'Espine. 

(2)  Analyse  des  bruits  du  cœur;  Thèses  de  Paris,  1832, 
n°252. 
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finesse  et  l'extensibilité  du  tissu  qui  la  compose. 
La  largeur,  l'épaisseur,  l'extensibilité  de  la  mem- 
brane rendent  le  son  plus  sourd.  Le  corps  auquel 
elle  est  attachée  influe  aussi  beaucoup  sur  les  qua- 
lités du  son  par  son  épaisseur,  sa  mollesse ,  son 
élasticité.  »  Faisant  à  sa  théorie  l'application  de  ces 
propositions,  M.  Rouanet  attribue  le  premier  bruit 
au  rapprochement  et  à  la  tension  subite  des  val- 
vules mitrale  et  tricuspide  pendant  la  systole  ven- 
triculaire,  et  le  deuxième  à  la  tension  brusque  des 
valvules  sigmoïdes  due' au  choc  en  retour  des  co- 
lonnes sanguines,  par  suite  de  la  réaction  de  l'aorte 
et  de  l'artère  pulmonaire.  «  Le  premier  bruit  est 
fort  :  il  est  en  rapport  avec  l'énergie  des  ventri- 
cules ;  il  est  plus  sourd  que  le  second  :  les  valvules 
qui  le  produisent  sont  plus  larges,  les  parois  qui 
le  reçoivent  plus  épaisses.  Le  second  bruit  est  plus 
clair,  parce  que  les  valvules  sont  petites,  plus 
minces  et  fixées  à  des  parois  plus  sonores.  »  — 
Cette  théorie  du  claquement  valvulaire  est  d'ac- 
cord avec  le  raisonnement ,  et  les  expériences  de 
M.  Rouanet  (1  ),  semblent  (au  moins  pour  le  se- 
cond bruit)  en  démontrer  la  vérité. 

(1)  <i  J'ai  lié  la  portion  de  l'aorte  qui  se  trouve  au  des- 
sous des  valvules  sigmoïdes,  autour  d'un  tube  de  verre  de 
près  d'un  pouce  de  diamètre  et  de  deux  ou  trois  pouces  de 
longueur,  aboutissant  inférieurement  à  une  vessie  également 
Cxée  autour  de  lui  et  pleine  d'eau.  La  portion  du 'tronc  al' 


RtfUANET.  —  PIORRY.  305 

M.  Piorry  fit  aussi  des  recherches  expérimen- 

tériel  supérieure  aux  valvules  a,  été  fixée  à  l'extrémité  in- 
férieure d'un  second  tube  de.  même  diamètre  et  de  plus  de 
quatre  pieds  de  hauteur,  afin  de  pouvoir  compenser,  par 
l'élévation  de  la  colonne  liquide,  les  forces  d'impulsion  qui 
existent  à  l'état  naturel,  soit  de  la  part  du  sang,  soit  de  la 
part  des  artères  et  des  parties  qui  les  avoisinent.  Alors,  sai- 
sissant l'appareil  au  niveau  des  valvules  restées  libres,  et 
l'appliquant  contre  mes  oreilles  de  manière  qu'il  n'en  fût 
séparé  que  par  les  phalanges  des  doigts,  j'imprimais,  de  la 
main  gauche,  des  compressions  subites  à  la  vessie;  j'imitais, 
autant  qu'il  m'était  possible,  les  battements  du  cœur  par  la 
quantité  de  liquide  que  je  faisais  passer  à  chaque  coup  dans 
le  tube  supérieur,  et  par  l'intermittence  d'action  que  j'exer- 
çais sur  la  vessie.  A  l'instant  où  mes  doigts,  qui  venaient 
d'imprimer  une  compression  subite  à  la  vessie,  s'écartaient 
pour  laisser  redescendre  le  liquide,  un  choc  très-marqué 
venait  frapper  mon  oreille  ;  il  se  faisait  entendre  aussi  sou- 
vent que  je  répétais  la  compression  dé  la  vessie.  Sa  force 
était  en  rapport  avec  la  hauteur  de  la  colonne  liquide.  Il 
était  très-analogue  au  second  bruit  du  cœur.  Je  dis  analo- 
gue^et  non  pas  semblable.  Personne  assurément  ne  comptera 
trouver  ici  une  ressemblance  parfaite,   puisque  les  condi- 
tions sont  si  différentes  :  il  manque  la  résonnanec  du  tho- 
rax, la  résistance  vitale  des  tissus,  la  compression  des  orga- 
nes voisins.  Aussi  le  bruit  que  j'ai  obtenu  différait-il  prin- 
cipalement du  bruit  normal  eh  ce  qu'il  était  moins  brusque, 
moins  frappé,  par  la  raison  que  l'artère,  facilement  disten- 
due par  le  liquide,  diminuait  l'impulsion  de  celui-ci  sur  les 
valvules.  Cette  laxité  du  vaisseau,  sensible  aux  yeux  et  à  la 
main,  était  encore  plus  apparente  sur  l'artère  pulmonaire,  qui 
fut  soumise  à  la  même  expérience  avec  les  mêmes  résultats.  » 
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taies  (1  ) ,  et  il  ea  tira  la  conclusion  que  la  cause 
principale  des  bruits  du  cœur  sous  le  sternum 
était  le  passage  du  sang  à  travers  cet  organe, 
et  non  pas  les  mouvements  du  cœur  contre  le 
sternum  ;  et  que  le  jeu  des  valvules  ne  produisait 
pas  les  bruits,  puisque  ceux-ci  avaient  lieu  quand 
elles  étaient  détruites.  Il  ajoutait  (loc.  cit.  p.  135)  : 
«  S'il  ne  fallait  pas  renverser  toute  la  théorie  de 
l'isochronisme  des  contractions  à  droite  et  à  gauche 

(1)  «  On  introduisit  la  canule  d'un  clyso-pompe  dans  la 
veine  cave  inférieure,  puis  on  ouvrit  l'artère  pulmonaire; 
un  courant  d'eau  fut  établi  à  travers  le  cœur  droit,  et  le  li- 
quide passa  largement  par  l'artère  pulmonaire.  En  auscul- 
tant alors  sur  le  sternum,  on  entendit  très-distinctement  le 
passage  du  liquide,  et  le  son  qui  en  résulta  avait  beaucoup 
d'analogie,  tantôt  avec  le  bruit  généralement  attribué  au 
ventricule,  tantôt  avec  celui  du  souffle.  Il  variait  suivant 
l'énergie  du  coup  de  piston,  et  suivant  des  circonstances  dif- 
ficiles à  apprécier.  »' 

«  On  mil  ensuite  à  découvert  une  des  veines  pulmonai- 
res, et  l'on  ouvrit  l'aorle  vers  sa  terminaison  ;  le  courant  fut 
établi  à  travers  les  cavités[gauches  du  cœur  ;  les  bruits  furent 
encore  plus  manifestes,'  leur  analogie  avec  celui /du  cœur 
était  parfaite.  Cependant  les  caractères  en  variaient  depuis 
le  souffle  jusqu'au  bruit  sourd.  » 

Ces  expériences  furent  répétées,  après  avoir  détruit  suc- 
cessivement les  valvules  sigmoïdes  et  les  valvules  mitrale  et 
triglochine,  et  on  entendit  encore  les  mêmes  bruits,  mai» 
toujours  plus  marqués  à  droite  qu'à  gauche,  et  plus  forts 
dans  les  ventricules  que  sur  les  oreillettes.  {Traité  de 
diagn.t  t.  i,  p.  129  et  suiv.) 
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pour  admettre  cette  explication,  on  serait  tenté 
d'attribuer  le  bruit  sourd  aux  contractions  du  cœur 
gauche  et  le  bruit  clair  aux  contractions  du  cœur 
droit;  ce  qui  expliquerait  pourquoi  on  entend  le 
bruit  clair  du  cœur  à  droite  et  le  bruit  sourd  à 
gauche.  Toutefois ,  dans  l'état  actuel  dé  la  science, 
on  ne  peut  admettre  l'explication  précédente , 
parce  qu'elle  serait  opposée  à  tout  ce  qu'on  croit 
et  à  tout  ce  qu'on  sait  sur  la  succession  des  batte- 
ments du  cœur.  » 

Dans  un  autre  endroit  [loc.  cit.,  p.  140) 
M.  Piorry  dit  encore  :  «  Pour  nous,  le  passage  du 
sang  dans  le  cœur,  et  notamment  dans  ses  orifices; 
le  frottement  que  détermine  la  colonne  du  sang 
contre  les  parois,  ou  celui  qui  a  lieu  entre  les 
molécules  de  ce  liquide  épais ,  sont  les  causes  des 
bruits  normaux  du  cœur.  Les  valvules  jouent  un 
rôle  dans  ces  phénomènes ,  mais  à  la  manière  des 
autres  parties  du  cœur.  Le  bruit  sourd  s'entend  à 
coup  sûr  pendant  la  systole  du  ventricule  gauche. 
Il  y  a  encore  des  recherches  à  faire  sur  les  causes 
du  bruit  clair,  qui  me  paraît  dépendre  du  passage 
du  sang  dans  les  cavités  droites  ;  car  c'est  surtout 
à  droite  qu'on  l'entend.  Reste  à  savoir  dans  quelle 
partie  de  ces  cavités ,  et  dans  quelle  espèce  de 
mouvements  ce  bruit  est  produit.  » 

Cette  hypothèse  sur  la  localisation  de  chacun 
des  deux  bruits  du  cœur  dans  des  cavités  d'ordre 
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différent,  et  que  M.  Piorry  n'émettait  qu'avec 
réserve ,  M.  Piédagnel  l'a  récemment  soutenue  à 
la  Société  de  médecine  des  hôpitaux  (1)  :  se  fon- 
dant sur  ce  fait  que,  dans  des  cas  nombreux  où  il 
n'avait  entendu,  pendant  la  vie,  qu'un  seul  bruit, 
il  a  trouvé  l'un  des  ventricules  occupé  par  un  caillot 
sanguin  (2),  il  a  été  conduit  à  penser  que  les 
mouvements  de  contraction  du  cœur  se  faisaient 
alternativement  dans  les  cavités  de  l'un  et  de  l'au- 
tre côté  de  ce  viscère ,  et  s'enchaînaient  de  telle 
sorte  que  la  systole  du  ventricule  gauche  coïnci- 
dait avec  celle  de  l'oreillette  droite  et  vice  versa, 
et  il  conclut  que  le  premier  bruit  est  dû  à  la  con- 
traction du  ventricule  aortique,  et  le  deuxième 
à  la  systole  du  ventricule  pulmonaire. 

Ces  idées  n'ont  été  partagées  jusqu'à  ce  jour 
par  aucun  physiologiste.  La  théorie  de  M.  Rouanet 
au  contraire,  a  trouvé  de  nombreux  défenseurs  : 
elle  a  été  adoptée  successivement  par  MM.  Bil- 
ling   (3),   Filhos   (U) ,   Bérard   (5)    et  Monne- 

(1)  Union  médicale,  11  décembre  1849,  p.  5S8. 

(2)  Voulant  reproduire  artificiellement  le  même  phéno- 
mène, M.  Piédagnel  a  fait  pénétrer  dans  les  vaisseaux  des 
morceaux  d'épongé  préparée  jusque  dans  les  cavités]droites 
du  cœur  ;  il  en  est  résulté  un  bruit  cardiaque  unique.  (Ibid,) 

(3)  Med.  chirurg.  Review,  avril  1833. 

(4)  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  1833,  n°132,  p.  10. 
5*  (S)  Dict.  de  méd,,  8e  édit.,  t.  vm,  p.  199. 
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ret  (1).  D'autres  auteurs  l'ont  admise  comme 
vraie  pour  le  second  bruit  seulement  :  tels  sont 
MM.  Guyot  (2),  et  Carlile,  qui  attribuait  à  tort  le 
premier  bruit  à  l'irruption  du  sang  dans  les  artères 
pendant  la  systole,  puisque  ce  bruit  persiste  alors 
même  que  le  cœur  se  contracte  à  vide  (3). 

Malgré  les  raisons  qui  plaidaient  en  faveur  de 
l'opinion  de  M.  Rouanet,  malgré  l'assentiment  d'un 
grand  nombre  de  médecins  qui  l'avaient  adoptée 
en  partie  ou  en  totalité ,  M.  Magendie ,  dans  un 
mémoire  lu  à  l'Académie  des  sciences  (W),  repro- 
duisant une  théorie  déjà  émise  dans  son  Précis 
élémentaire  de  physiologie  (5),  attribue  les  bruits 
à  une  double  impulsion  du  cœur  contre  les  parois 
du  thorax. 

Selon  ce  célèbre  physiologiste,  le  premier  bruit 
dépend  du  choc  de  la  pointe  de  cet  organe  au  mo- 
ment de  la  contraction  ventriculaire,  et  «  le  carac- 
tère sourd  de  ce  son  paraît  provenir  de  la  masse 
considérable  du  corps  choquant,  et  du  peu  d'élas- 
ticité du  corps  choqué.  »  —  Le  second  bruit  aurait 
pour  cause  l'impulsion  de  la  face  antérieure  du 
cœur,  au  moment  de  la  diastole  ventriculaire  ;  et, 

(1)  Union  médicale,  24  novembre  1 849,  p.  SS9. 

(2)  Thèses  de  la  Faculté  de  Paris,  juin  1834,  n°  163i 

(3)  Voy.  p.  343  et  la  8e  expér.,.p.  357. 

(4)  Séances  du  3  février  et  du  11  août  1834. 

(5)  3e  édit.,  1833,  t.  il,  p.  396  et  suiv. 
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«  si  ce  bruit  est  plus  clair,  cela  tient  sans  doute  à 
ce  que  la  masse  du  corps  choquant  est  peu  consi- 
dérable ,  et  que  le  corps  choqué  est  le  sternum, 
qui  est  beaucoup  plus  sonore  que  la  paroi  latérale 
du  thorax  en  grande  partie  musculaire.  » 

Ce  qui  conlirme  l'auteur  dans  cette  théorie,  c'est 
«que,  selon  lui,  un  cœur  mis  à  nu  dans  le  mo- 
ment de  sa  plus  grande  énergie ,  ne  produit  plus 
aucun  bruit,  si  le  sternum  est  enlevé  ou  simple- 
ment écarté.  »  Cette  dernière  expérience  semble  au 
premier  abord  d'un  grand  poids,  et  capable  d'en- 
traîner les  convictions.  Mais  elle  prouve  seulement 
que  si  l'on  vient  à  écarter  le  cœur  des  parois  du 
thorax  par  un  moyen  mécanique,  on  n' entend  plus 
les  bruits  du  cœur;  et  cela  n'a  rien  d'étonnant , 
puisqu'en  écartant  l'oreille  de  quelques  pouces  du 
thorax,  on  cesse  également  de  les  entendre,  tandis 
que  l'oreille,  appliquée  immédiatement  les  distingue 
sans  peine.  Ils  cessent  d'être  entendus  en  raison  de 
la  distance,  mais  ils  ne  cessent  pas  d'être  produits. 
Pour  que  l'opinion  de  M.  Magendie  fût  vraie ,  il 
faudrait  que  les  bruits  ne  fussent  plus  perçus 
lorsque  l'on  ausculte  en  plaçant  le  stéthoscope  sur 
le  cœur  même.  Or,  il  est  facile  de  s'assurer  qu'il 
en  est  tout  autrement  :  sur  trois  chiens  et  deux 
moutons,  dont  nous  avons  mis  le  cœur  à  nu,  nous 
avons  entendu  clairement  les  bruits  du  cœur;  ces 
expériences ,  parfaitement  conformes  à  celles  de 
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MM.  Hope,  Bouillaud  (1),  et  des  divers  comités, 
prouvent  d'une  manière  incontestable  que  les 
bruits  du  cœur  continuent  à  être  perçus  sans  l'in- 
tervention des  parois  thoraciques. 

Mais  si  l'impulsion  du  cœur  contre  la  poitrine 
n'est  pas  la  cause  unique  des  bruits  que  l'auscul- 
tation fait  entendre,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'elle  n'ait 
aucune  influence  et  qu'elle  ne  puisse  concourir  à 

(1)  «  Le  23  février  1834,  dit  le  professeur  de  la  Charité, 
je  mis  à  découvert  le  cœur  d'un  coq  vigoureux,  chez  lequel 
j'avais  bien  entendu,  avant  l'opération,  le  double  bruit  du 
cœur  ;  j'auscultai  le  cœur  encore  contenu  dans  le  péricarde, 
puis  dépouillé  de  cette  enveloppe.  J'ai  ausculté  à  l'oreille 
armée  du  stéthoscope  ;  j'ai  renouvelé  cette  exploration  à  plu- 
sieurs reprises;  eh  bien!  je  puis  affirmer  que  j'ai  très-dis- 
tinclement  entendu  le  double  bruit  du  tic-tuc  du  cœur,  et 
cependant  il  n'existait  aucune  espèce  de  contact  entre  cet 
organe  et  les  parois  pectorales.  »  Ce  double  bruit  était 
d'ailleurs  facile  à  distinguer  d'un  bruit  unique  de  frottement 
que  le  cœur  exerçait  contre  le  bout  du  stéthoscope.  —  «  Je 
répétai,  ajoute  RI.  Bouillaud,  la  même  expérience  sur  deux 
lapins  d'une  force  moyenne  ;  elle  fournit  les  mêmes  résul- 
tats, c'est-à-dire  que  j'entendis  parfaitement  les  bruits  du 
cœur,  lorsqu'il  eut  cessé  d'être  en  rapport  avec  les  parois 
pectorales.  »  (Traite  clin,  des  maladies  du  cceur;  2e  éd., 
t.  i,  p.  143.) 

Les  expérimentations  du  docteur  Hope,  sur  des  mammi- 
fères, concordent  entièrement  avec  ces  faits.  Dans  l'une  de 
ces  expériences,  le  cœur  fut  largement  mis  à  nu  chez  un 
âne,  dont  le  pouls  battait  4£  fois  par  minute  avant  l'opéra- 
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les  renforcer  ;  et  bien  que  le  mécanisme  de  for- 
mation proposé  par  M.  Magendie  ne  soit  pas  l'ex- 
pression complète  de  la  vérité,  du  moins  ses  expé- 
riences ont-elles  le  mérite  d'établir  positivement  la 
coïncidence  du  choc  de  la  pointe  du  cœur  et  du 
premier  bruit  avec  la  contraction  ventriculaire. 

Cependant,  Burdach admet  encore  le  contraire: 
selon  ce  physiologiste,  «  le  premier  bruit  est  occa- 

tion.  Eu  examinant  alors  ce  qui  se  passait,  par  la  vue  et  le 
toucher,  on  constata  que  dans  tous  les  cas  où  les  mouve- 
ments des  oreillettes  étaient  réguliers,  ils  précédaient  ceux 
des  ventricules  ;  à  chaque  contraction  de  ces  derniers,  on 
voyait  la  pointe  du  cœur  frapper  le  thorax,  et,  en  appli- 
quant le  stéthoscope  sur  l'organe  même,  on  reconnut  que 
le  premier  bruit  était  isochrone  à  la  contraction  des  ventri- 
cules, et  que  le  second  coïncidait  avec  la  diastole. 

L'expérience  répétée  plus  tard  sur  quatre  nouveaux  ânes, 
amena  les  mêmes  résultats.  On  appliqua  le  stéthoscope  sur 
le  ventricule,  et  lès  deux  bruits  furent  clairement  et  indubi- 
tablement entendus  par  ceux  qui  avaient  l'habitude  de  cet 
instrument.  Pour  s'assurer  de  l'isochronisme  indiqué  plus 
haut,  la  personne  qui  auscultait  le  cœur  comptait  un  pour 
le  premier  bruit,  deux  pour  le  second,  tandis  qu'une  autre 
personne  inspectait  attentivement  les  mouvements  du  coeur, 
et  comptait  de  son  côté,  un  pour  le  mouvement  de  contrac- 
tion, deux  pour  celui  de  dilatation.  Or,  constamment  ces 
deux  personnes  comptaient  en  inême  temps,  et  pour  ainsi 
dire  à  l'unisson,  les  nombres  un,  deux.  Donc  le  premier 
bruit  était  isochrone  à  la  systole,  et  le  second  à  la  diastole. 
(VoirBonilIaud,  op.  cit.  p.  145.) 
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sionné  simultanément  avec  la  systole  dés  oreillettes, 
par  l'écoulement  du  sang  dans  les  ventricules,  at- 
tendu que  le  liquide  trouve  dans  ces  cavités  de 
l'air,  qu'il  chasse,  avant  l 'occlusion  des  orifices 
auriculo-ventriculaires,  par  les  valvules  triglochine 
et  bicuspide ,  dans  le  commencement  des  troncs 
artériels,  vide  lui-même  par  l'effet  de  la  progres- 
sion du  liquide;  et  le  second  bruit  provient  du 
sang  lancé  par  la  systole  des  ventricules  dans  les 
artères,  et  qui,  rencontrant  de  l'air  dans  celles-ci, 
le  fait  refluer  vers  les  ventricules,  dont  la  diastole 
recommence  aussitôt  (1).  »  —  La  présence  d'une 
certaine  quantité  d'air  dans  le  cœur  nous  semble 
aussi  peu  admissible  que  la  coïndence  du  premier 
bruit  avec  la  dilatation  ventriculaire.  De  pareilles 
assertions  sont,  comme  l'a  dit  M."  Bouillaud,  telle- 
ment anti-physiologiques  et  anti-physiques,  qu'elles 
ne  méritent  aucune  réfutation  sérieuse. 

Le  professeur  de  la  Charité  a  constaté  expéri- 
mentalement (2)  que  le  redressement  du  cœur  et 
son  choc  contre  les  parois  de  la  poitrine  ont  lieu 
au  moment  où  les  ventricules  se  contractent,  et 
qu'ainsi  le  premier  bruit  coïncide  avec  la  systole 
ventriculaire ,  et  non  pas  avec  celle  des  oreillettes. 

(1)  Traité  de  Physiologie,  liacl.  par  M.  Jourdan,  Paris, 
1837,  t.  vr,  p.  934-35  et  285. 

0»)  Bouillaud,  op.  cit.  l'e  édit.,1835,  -et  2eédit.,l841, 
p.  143. 
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Celles-ci  d'ailleurs  présentent  un  mouvement  de 
contraction  bien  moindre  que  celui  des  ventricules, 
et  elles  constituent  une  sorte  de  réservoir  où  les 
ventricules  puisent  le  sang-  qu'ils  doivent  lancer 
dans  le  système  artériel.  —  Quant  au  mécanisme 
de  production  des  bruits,  M.  Bouillaud,  après 
avoir  discuté  la  valeur  des  théories  émises  avant 
lui ,  se  trouve  conduit  par  voie  d'exclusion  à  la 
nécessité  logique  d'expliquer  les  bruits  par  le  jeu 
des  valvules;  il  considère  cette  théorie  comme 
la  plus  applicable  à  tous  les  faits  de  l'ordre  patho- 
logique, .et  il  l'expose  en  ces  termes  :  «  Premier 
bruit.  1°  Redressement  brusque,  instantané  des 
valvules  auriculo-ventrieulaires  qui  se  choquent 
par  leurs  faces  opposées  ;  2°  abaissement  des  val- 
vules sigmoîdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmo- 
naire par  la  colonne  sanguine  que  la  contraction 
ventriculaire  lance  dans  ces  artères,  à  travers  les 
orifices  ventriculo-aortique  et  ventriculo-pulmo- 
naire,  —  Deuxième  bruit.  1°  Redressement  des 
valvules  sigmoîdes  attirées  par  la  tendance  au  vide 
pendant  la  diastole,  et  repoussées  par  la  réaction 
de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  choc  des  faces 
opposées  de  ces  valvules  pendant  leur  adossement: 
2°  abaissement  soudain  des  valvules  auriculo-ven- 
trieulaires par  suite  de  l'attraction  qui  accompagne 
la  diastole  ventriculaire  et  aussi  en  raison  de  la 
systole  auriculaire  qui ,  de  concert  avec  la  dilata- 
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tioii  ventriculaire,  fait  pénétrer  le  sang  dans  les 
ventricules  à  travers  les  orifices  auriculo-ventri- 
culaires.  » 

On  voit  que  M.  Bouillaud  fait  entrer  comme  élé- 
ments dans  la  production  des  deux  bruits,  plusieurs 
conditions  dont  M.  Rouanet  ne  tenait  pas  compte, 
telles  que  le  refoulement  des  valvules  sigmoïdes 
contre  les  .parois  artérielles  pour  le  premier  bruit, 
et  l'abaissement  soudain  ,des  yalvules  auriculo- 
ventriculaires  pour  le  deuxième.  Ces  idées  furent 
d'ailleurs  partagées  par  M.  Raciborski,  et  la  théorie 
du  claquement  valvulaire  était  presque  générale- 
ment admise,  lorsque  M.  Gendrin  reproduisit  dans 
ses  cours  (1)  celle  de  la  collision  du  sang  et  du 
choc  de  ce  fluide  contre  les  parois  du  cœur. 

Il  admet  que  la  contraction  commence  dans  les 
oreillettes  et  se  prolonge  par  une  progression  péri- 
staltique  aux  deux  ventricules  à  la  fois,  et  que  le 
choc,  du  cœur  a  lieu  pendant  la  systole  et  par  le 
fait  même  de  la  systole  ventriculaire.  Quant  aux 
bruits  du  cœur,  le  premier,  dit-il,  ou  bruit  sourd, 
a  sa  cause  première  dans  la  contraction  des  ven- 
tricules, et  sa  cause  immédiate  dans  les  vibrations 
qui  résultent  du  changement  de  forme  imprimé  à 

il)  Leçons  sur  les  maladies  du  cœur,  faites  à  l'hôpital 
«le  la. Pitié,  et  recueillies  par  MM.  Colson  et  Dubreuil- 
Hélion  ;  Paris,  1842,  p.  29  et  suiv. 
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la  colonne  du  sang,  et  qui  se  transmettent  aux 
parois  contractées  du  cœur  (1).  Le  deuxième,  ou 
bruit  clair,  a  sa  cause  première  dans  le  relâchement 
des  ventricules  immédiatement  suivi  de  l'entrée  du 
sang  dans  leurs  cavités,  et  sa  cause  immédiate  dans 
la  percussion  du  liquide  contre  les  parois  du  cœur 
à  la  base  des  ventricules,  et  dans  les  vibrations  qui 
en  résultent  (2). 

M.  Gendrin  plaçait  ainsi  la  source  des  deux  bruits 
dans  les  ventricules  ;  M.  Cruveilhier,  au  contraire, 
s'appuyant  d'observations  faites  sur  un  enfant  dont 


(1)  «  C'est  à  la  pointe  du  cœur  que  ce  bruit  a  son 
maximum;  c'est,  là  que  retentit  le  contre-coup  de  toutes 
les  vibrations  ;  c'est  là  qu'est  l'extrémité  de  leur  résul- 
tante ;  et  par  suite  du  contact  instantané  du  cœur  avec  les 
parois  thoraciques,  la  transmission  des  vibrations  sonores 
par  contiguïté  aux  parois  du  thorax,  se  fait  facilement  avec 
toutes  les  circonstances  les  plus  propres  à  la  propagation 
du  son.  »  (Ibid.,  p.  55.) 

(2)  «  C'est  à,  la  base  du  cœur  qu'il  s'entend  à  son 
maximum  ;  c'est  surtout  la  partie  supérieure  des  ventri- 
cules qui  reçoit  la  percussion  au  plus  haut  degré ,  parce 
que  c'est  sur  cette  partie  que  vient  s'épuiser  la  force  d'im- 
pulsion du  sang  précipité  dans  les  ventricules  ;  et  il  se 
propage  dans  le  trajet  des  grosses  artères  parce  que  l'im- 
pulsion est  perçue  à  un  certain  degré  par  le  plancher  dès 
valvules  sigmoïdes  abaissées,  dont  l'ébranlement  se  propage 
à  la  colonne  sanguine  contenue  dans  les  artères,  y  {Ibid,, 
p.  58.) 
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le  cœur  était  situé  hors  de  la  poitrine  (1),  plaça  le 
siège  des  deux  bruits  à  l'origine  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire.  Selon  lui,  le  premier  coïnci- 
dant avec  la  systole  ventriculaire  et  avec  la  dilata- 
tion des  artères  dépendrait  du  redressement  des 

(1)  Voici  le  sommaire  de  la  note  publiée  par  M.  Cru- 
veilhier  sur  cette  curieuse  observation  :  Le  cœur  de  l'en- 
fant, qui  était  d'ailleurs  pleine  de  vie  et  fortement  consti- 
tuée, est  placé  bors  de  la  poitrine,  dont  il  s'est  échappé 
eu  entier  à  travers  une  perforation  circulaire  qui  occupe  la 
partie  supérieure  du  sternum.  Il  est  nu,  sans  péricarde  ;  sa 
couleur  est  [pâle ,  sa  surface  sèche  ;  son  axe  est  vertical  et 
non  point  oblique  comme  dans  sa  situation  ordinaire.  Les 
oreillettes  sont  très-peu  développées  relativement  au  reste 
de  l'organe. 

Les  deux  ventricules  se  contractent  simultanément  ;  il  en 
est  de  même  des  deux  oreillettes.  —  Pendant  leur  systole, 
les  ventricules  pâlissent;  leur  surface  devient  rugueuse; 
leurs  parois  se  resserrent  dans  tttâa  leurs  diamètres,  et  le 
sommet  du  cœur  décrit  un  mouvement  de  spirale  de  droite 
à  gauche,  et  d'arrière  en  avant.  C'est  à  cette  contraction 
en  spirale  qu'est  due  la  percussion  contre  les  parois  du 
thorax.  —  La  diastole  ventriculaire  se  fait  d'une  manière 
brusque,  et  est.  accompagnée  d'un  mouvement  de  projection 
du  cœur  en  bas. 

L'oreille  appliquée  contre  le  cœur  entend  les  deux  bruits 
dont  le  premier  est  plus  faible  que  lorsqu'il  est  perçu  à 
travers  les  parois  thoraciques.  Ce  bruit  augmente  à  mesure 
qu'on  remonte  de  la  pointe  du  cœur  vers  la  base.  En  ap- 
pliquant le  doigt  indicateur  sur  l'origine  de  l'artère  pul- 
monaire ,  on  sent  un  frémissement  vibratoire  net  et  dis— 
27. 
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valvules  sigmoïdes  préalablement  abaissées,  et  le 
deuxième  qui  coïncide  avec  la  diastole  ventricur 
laire  et  avec  le  resserrement  des  artères,  est  lé  ré- 
sultat de  Y  abaissement  de  ces  valvules  refoulées  par 
l'ondée  de  sang  rétrograde.. 

tinct  qui  répond  au  resserrement  de  ce  vaisseau.  En  posant 
la  conque  de  l'oreille  sur  un  des  points  de  ce  doigt,  comme 
si  c'était  le  stéthoscope,  M.  Cruveilhier  reconnaît  aussi  clai- 
rement que  possible  un  bruit  de  claquement  très-prononcé 
qui  coïncide  avec  la  dilatation  ventriculaire;  mais  il  re- 
cherche vainement  un  double  bruit  :  il  n'entend  qu'Un 
seul  bruit,  éclatant,  bref  comme  celui  du  deuxième  temps, 
et  ce  bruit  correspond  au  resserrement  de  l'artère,  et  par 
conséquent  à  l'abaissemeut  des  valvules  sigmoïdes. 

M.  Cruveilhier  conclut  de  là ,  que  la  cause  du  second 
bruit  est  manifestement  dans  le  frémissement  vibratoire 
des  valvules  sigmoïdes  pulmonaires  et  aortiques ,  refoulées 
par  la  colonne  de  sang  qui  tend  à  rétrograder  au  moment 
du  resserrement  de  l'artère.  Quant  au  premier  bruit,  il 
l'attribue  au  redressement  de  ces  mêmes  valvules  soulevées 
par  l'ondée  de  sang  que  projettent  les  ventricules;  et  si, 
dans  l'état  normal,  le  maximum  du  premier  bruit  est  à  la 
pointe  du  coeur,  cela  tient  au  choc  de  cette  pointe  qu'il 
considère  comme  une  cause  de  renforcement. 

Nous  admettons  pleinement  l'explication  de  M.  Cru- 
veilhier pour  le  deuxième  bruit ,  ou  bruit  clair  ;  quant  au 
premier,  ou  bruit  sourd,  nous  rappellerons  seulement  que 
M.  Monod  s'appuie  du  même  fait  pour  l'attribner  au  choc 
réciproque  des  parois  des  ventricules  au  moment  de  leur 
contraction.  (Gazette  médicale,  aoiït  1841,  et  février  1843.) 
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Le  docteur  Skoda,  de  Vienne  (1),  se  fondant 
surtout  sur  des  recherches  cliniques,  soutient  de 
son  côté  que  le  premier  et  le  second  bruit  du 
cœur  sont  produits  simultanément  dans  les  deux 
ventricules  et  clans  les  deux  artères  aorte  et  pul- 
monaire, tous  les  deux  datis  chacun  de  ces  quatre 
points  à  la  fois.  En  effet,  si  l'on  ausculte  avec 
soin  pendant  quelques  instants  en  plaçant  tour  à 
tour  le  stéthoscope  sur  les  quatre  points  de  la  ré- 
gion préçordiale  qui  correspondent  au  sommet  des 
ventricules  droit  et  gauche  et  à  l'origine  des  deux 
gros  vaisseaux,  on  s'assure  que  les  bruits  qui  s'y 
font  entendre  offrent  entre  eux  des  différences  de 
force,  de  clarté,  et  même  de  ton:  ces  différences, 
assez  souvent  sensibles  même  dans  l'état  normal, 
sont  plus  marquées  dans  l'état  pathologique..  De 
plus,  dans  les  cas  où  l'auscultation  révèle  un  bruit 
anormal  en  un  point  de  la  région  du  cœur,  pres- 
que toujours  à  droite  ou  à  gauche  et  au-dessus  ou 
au-dessous  de  ce  point,  on  retrouve  les  bruits 
normaux-,  qui  offrent  entre  eux  les  différences 
déjà  signalées.  De  ces  faits  cliniques  l'habile  sté- 
thoscopiste  devienne  conclut  que  le  foyer  de  pro- 
duction des  deux  bruits  est  quadruple  pour  chacun 
individuellement. 
Quant  au  mécanisnle  de  leur  [formation,  selon 


(1)  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  172  <l  suit. 
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le  docteur  Skoda  le  premier  bruit  ventricidaire 
est  produit  par  le  choc  du  sang  contre  les  val- 
vules bicuspide  et  tricuspide  ,  et  quelquefois  par 
l'impulsion  de  la  pointe  du  cœur  contre  le  tho- 
rax ;  le  second  bruit  ventricidaire  dépend  proba- 
blement du  choc  de  la  colonne  sanguine  contre  les 
parois  des  ventricules ,  ou  quelquefois  des  vibra- 
tions des  parois  du  cœur  .qui  se  dilatent  en  vertu 
dé  leur  élasticité.  —  Le  premier  bruit  artériel  est 
produit  par  l'impulsion  du  sang  contre  les  parois 
de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  ;  et  Icdeuxième, 
par  le  choc  rétrograde  de  la  colonne  sanguine  sur 
les  valvules  sigmoïdes  de  ces  vaisseaux. 

Cette  théorie,  qui  paraît,  au  premier  abord,  as- 
sez étrange ,  a  cependant  plusieurs  points  d'analo- 
gie avec  celles  de  beaucoup  d'autres  pathologistes: 
tous  les  auteurs  versés  dans  l'auscultation  recon- 
naissent qu'un  ou  plusieurs  bruits  anormaux 
existant  à  la  région  précordiale,  on  peut,  en  s'é- 
loignant  de  ce  point,  retrouver  les  bruits  normaux 
du  cœur;  et  quant  aux  causes  de  ces  derniers,  il 
est  aisé  de  voir  que  le  docteur  allemand  fait,  pour 
les  expliquer,  des  emprunts  à  plusieurs  opinions  déjà 
émises  par  MM.  Pigeaux,  Magendie  et  Rouanet. 

Si  les  auteurs  diffèrent  beaucoup  d'opinion  sur 
le  mécanisme  de  production  des  bruits  cardiaques, 
il  est  aisé  devoir,  par  le  précédent  exposé,  que  tous, 
à  l'exception  de  deux  seulement,  s'accordent  sur  le 
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point  capital  de  la  question  qui  nous  occupe  ,  et 
admettent  la  coïncidence  entre  le  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine  et  la  systole  ventriculaire.  C'est 
un  fait  qui  semblait  prouvé  sans  réplique  par  les 
expériences  de  MM.  d'Espine ,  Magendie,  Hope, 
Bouillaud ,  etc.  :  aussi  cet  accord  général  des  ob- 
servateurs ,  ces  démonstrations  expérimentales 
(tant  de  fois  confirmées  depuis)  laissaient  si  peu 
de  place  au  doute,  que  le  professeur  de  la  Charité 
disait  dès  1835:  «Ce  serait  désormais  commettre 
un  impardonnable  contre-sens  physiologique,  que 
de  faire  coïncider  l'impulsion  et  le  choc  du  cœur 
contre  la  poitrine  avec  là  diastole  de  cet  organe.  » 
C'est  cependant  une  opinion  que  M.  Beau  (1)  re- 
produisit à  cette  époque ,  et  qu'il  a  soutenue  de- 
puis avec  un  talent  et  une  persévérance  qui  ont 
entraîné  les  convictions  de  MM.  Béhier,  Hardy  (2) 
et  Valleix  (3).   D'après  M.  Beau  la  succession  des 

(1)  Archiv.  génér.  de  méd.,  décembre  1835,  janvier  1839, 
juillet  1841. 

(2)  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  1846,  t.  i 
p.  326. 

(3)  Guide  du  médecin  praticien,  1843,  t.  in,  p.  16. — 
M.  Valleix  semble  d'ailleurs  n'adopter  qu'avec  réserve  les 
idées  de  M.  Beau  :  entre  autres  difficultés  qui  ne  lui  parais- 
sent pas  résolues  «  la  principale,  dit-il,  est  l'obstacle  qu'é- 
prouverait le  sang  à  sa  rentrée  dans  le  ventricule  après 
avoir  élé  cbassé  dans  l'aorte,  si,  comme  le  prétend  M.  Jieau, 
ce  ventricule  restait  réellement  contrarié  après  la  systole  ; 
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mouvements  des  cavités  du  cœur  a  lieu  dans  l'or- 
dre suivant  :  contraction  des  oreillettes,  dilatation 
des  ventricules,  contraction  des  ventricules,  dila- 
tation des  oreillettes  ;  puis ,  retour  de  la  série  (2* 
mém.,  p,  1)  ;  —  il  n'y  a  point  projection  du  som- 
met du  cœur  en  avant  dans  la  systole  (1er  mém,, 
p.  6),  et  le  choc  de  la  pointe  contre  la  paroi  tho- 
racique  a  lieu  au  moment  de  la  diastole,  et  est 
l'effet  de  la  dilatation  du  ventricule  ,  sous  l'in- 
fluence de .  la  systole  auriculaire;  —  le  premier 
bruit  du  cœur,  ou  bruit  inférieur,  ou  bruit  ven- 
triculaire,  est  produit  dans  le  moment  où  l'ondée 
sanguine,  chassée  par  la  contraction  de  l'oreillette, 
vient  dilater  brusquement  le  ventricule ,  et  est  le 
résultat  du  choc  de  l'ondée  contre  la  paroi  du 
ventricule  qui  est  placée  vis-à-vis  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  ; —  le  second  bruit,  ou  bruit  supérieur, 
ou  bruit  auriculaire ,  est  produit  dans  le  moment 
où  se  fait  la  dilatation  de  l'oreillette,  et  est  le  résul- 
tat de  l'arrivée  de  fa  colonne  sanguine ,  qui ,  dé- 
bouchant brusquement  du  tronc  veineux ,  vient 
choquer  contre  la  paroi  antérieure  de  l'oreillette. 

et  cependant  il  n'est  pas  douteux  que  le  fait  n'ait  lieu  dan» 
le  cas  d'insuffisance  des  valvules  aortiques.  »    ' 

«  Espérons  (ajoute  M.  Valleix)  que  de  nouvelles  recher- 
ches viendront  bientôt  fixer  définitivement  notre  opinion 
sur  ce  point  intéressant.  »  {Archiv.  gènér,  de  méd.,  1844; 
t.  ▼,  p.  3S6.) 
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Dans  cette  théorie,  l'ordre  de  succession  des 
mouvements  diffère  de  celui  que  l'on  regarde  gé- 
néralement comme  le  véritable ,  et  la  coïncidence 
entre  le  choc  ,  les  mouvements  et  les  bruits  est 
complètement  renversée ,  puisqu'ici  le  choc  coïn- 
ciderait avec  la  diastole  ventriculaire  ,  et  que  c'est 
au  moment  de  la  dilatation  qu'aurait  lieu  le  pre- 
mier bruit  du  cœur. 

Ces  faits  étaient  tellement  en  opposition  avec 
tout  ce  que  le  raisonnement  et  les  expériences 
avaient  appris,  que  M.  Beau  devait  avoir  de  puis- 
sants motifs  pour  contredire  ainsi  l'opinion  géné- 
rale. En  effet,  il  se  fonde  sur  l'expérimentation  et 
sur  le  raisonnement.  Il  a  fait  des  expériences  sur 
des  grenouilles,  sur  des  coqs,  sur  des  lapins  et  des 
chiens.  Mais ,  de  son  aveu  même ,  celles  qu'il  a 
tentées  sur  des  chiens  et  des  lapins  ne  lui  ont  pres- 
que rien  appris  ,  à  cause  de  la  rapidité  des  mouve- 
ments ou  du  peu  de  durée  des  contractions  du 
cœur  après  l'ouverture  de  la  poitrine.  Restent  ses 
observations  sur  les  coqs  et  les  grenouilles  :  or, 
M.  Bouillaud  (1)  a  vu  sur  le  coq  chaque  contrac- 
tion ventriculaire  être  accompagnée  du  redresse- 
ment en  avant  de  la  pointe  du  cœur ,  et  nous- 
mêmes  nous  avons  vu  sur  des  grenouilles  (2)  le 
ventricule  se  gonfler  et  s'abaisser  dans  la  diastole, 

(1)  Loc.  cit.,  p.  143. 

(4)  Voir  plu* loin.  p.  370. 
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puis  se  resserrer  en  relevant  légèrement  sa  pointe 
au  moment  où  la  systole  s'accomplit. 

Mais  en  admettant  que  les  choses  se  passent 
réellement,  chez  les  oiseaux  et  les  grenouilles, 
comme  le  dit  M.  Beau ,  est-il  en  droit  de  conclure 
que  ces  phénomènes  de  la  circulation  sont  iden- 
tiquement les  mêmes  chez  les  mammifères  et  chez 
l'homme?  Celte  induction  est-elle  juste ,  surtout 
pour  les  grenouilles  ?  et  les  résultats  obtenus  sui- 
des animaux  si  petits ,  placés  si  bas  dans  l'échelle 
animale,  dont  le  cœur  n'a  que  deux  cavités  dé- 
pourvuesdevalvuleauriculo-ventriculaire, peuvent- 
ils  autoriser  à  soutenir  que  les  faits  sont  absolu- 
ment semblables  dans  l'espèce  humaine?  Har- 
vey  (1)  et  Haller  (2)  avaient  déjà  signalé  des  dif- 
férences entre  les  mouvements  du  cœur  simple 

(1)  Dans  un  passage,  ii  s'exprime  ainsi  :  «  In  piscibus, 
et  ranis,  et  similibus  (  quœ  unum  ventriculum  habent 
cordis,  et  pro  auriculâ  vesicam  quamdam  in  basi  cordis  po- 
s^a  m  refertissimam  sanguine),  liane  videbis  vesicam  primo 
contrahi,  et  subsequi  posteà  cordis  contractionem  apertis- 
simè.  »  [Op.  cit.  Tactus  63.)— Ailleurs,  il  dit,  au  contraire  : 
h  Isti  duo  motus,  auricularum  unus,  alter  ventriculorum, 
ità  per  consecutionem  fiant,..,  ut  arobo  simul  fiant,  et 
unicus  tantùm  motus  appareat,  praesertim  in  calidioribus 
animalibus.  »  [Ibid.  Tactus  75.) 

(2)  «  Post  auricularum  constrictionem  celerrimè  in  ca- 
lido  et  sano  animale,  aliquanlô  lentiùs  in  frigido...,  sequi- 
tur  ventriculorum  contractio.  »  [Op.  cit.,  §kxi.) 
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chez  les  grenouilles  et  autres  animaux  à  sang  froid, 
et  ceux  du  cœur  double  chez  les  animaux  à  sang 
chaud  :  ces  dissemblances  ont  été  constatées  de 
nouveau  dans  ces  derniers  temps  (1)  ;  M.  le  Dr 
Parchappe ,  dans  une  bonne  monographie  sur  la 
structure  et  les  mouvements  du  cœur ,  a  pareillement 
démontré  par  des  expériences  sur  des  grenouilles, 
des  salamandres  et  des  lapins,  que  le  mécanisme  de 
la  circulation  centrale  n'est  pas  identique  dans 
les  diverses  espèces  animales  (2).  Nous  avions  donc 
raison  de  repousser  l'analogie  qu'on  voudrait  éta- 
blir entre  les  mouvements  cardiaques  chez  les 
bathraciens  et  les  mammifères  ;  l'expérimentation 
est  d'accord  avec  le  raisonnement  pour  faire  rejeter 
une  telle  assimilation,  et  celle-ci  est  d'autant  moins 
admissible  qu'elle  tendrait  à  poser  des  principes 
en  contradiction  avec  les  résultats  de  nombreuses 
vivisections  pratiquées  sur  des  animaux  dont  l'or- 

(1)  Voyez  la  note  de  la  page  353. 

(2)  «  Dans  chaque  espèce  animale  les  mouvements  et 
leurs  effets  empruntent  des  caractères  spéciaux  à  la  struc- 
ture spéciale  du  cœur.  Et,  dès  lors,  l'observation  directe 
des  mouvements  du  cœur  vivant,  chez  une  ou  plusieurs  es- 
pèces animales,  ne  peut  fournir  des  inductions  analogiques, 
susceptibles  d'être  légitimement  appliquées  à  l'interpréta- 
tion des  mouvements  du  cœur,  chez  les  autres  espèces  et 
chez  l'homme,  que  dans  la  limite  des  rapports  similaires 
de  structure.  »  (Parchsppe,  Du  cœurt  de  sa  structure  et  de 
ses  mouvements  ;  Paris,  1S'i8,  p.  94.} 
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ganisation  se  rapproche  beaucoup  plus  de  celle  de 
l'homme. 

Pour  ce  qui  est  de  l'enchaînement  des  mouve- 
ments du  cœur,  Harvey  et  Haller,  qui  ont  fait  de  la 
physiologie  de  cet  organe  une  étude  si  approfondie, 
se  sont  assurés  que,  sur  les  animaux  d'ordre  supé- 
rieur, la  systole  de  l'oreillette  et  celle  des  ventricules 
n'alternent  pas,  commelesupposeM.Beau,  maisque 
la  contraction  commence  dans  l'oreillette,  et  se  pro- 
page aux  ventricules,  de  manière  à  former  en  quel- 
que sorte  un  seul  mouvement  (1).  C'est  un  fait  que 
l'on  pouvait  pressentir  d'après  certaines  disposi- 
tions anatomiques  (2)  et  qui  se  trouve  confirmé 

(1)  Harvey,  dont  nous  avons  déjà  cité  un  passage  relatif 
à  ce  sujet,  dit  dans  un  autre  endroit  :  «  Motus  ab  auiïculis 
incinère,  et  in  ventricules  progredi  visus  est.  »  [Ibid.  Tac- 
tus  57.)— Plus  loin  il  ajoute  :  «  Si  quis  cordis  rootum  dili- 
genter  in  vivâ  disseclione  aniraadverlerit,  videbit  cor  sese 
crigere,  et  motum  unum  fieri  cum  auriculis  continuum.  » 
(Ibid.  Tactus78.) 

(2)  «  Les  parois  des  oreillettes  et  celles  des  ventricules 
reçoivent  des  nerfs  d'origine  commune,  et  qui  n'ont  point, 
sur  les  unes  et  sur  les  autres ,  de  branchés  et  de  rameaux 
isolés  et  indépendants.  Deux  parties  qui  sont  sous  Pinfluenct 
d'un  même  appareil  nerveux  incitateur  ont  nécessairement 
une  action  commune,  qui  peut  s'accomplir  successivement, 
mais  jamais  alternativement  ;  il  n'est  pas  possible  qu'un 
même  appareil  nerveux  soit  à  la,  fois  en  action  et  en  re- 
pos, h  (Gcndiin,  /oc,  cit,  p. 46.} 
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par  les  expériences  récentes  les  plus  décisives: 
nous  l'avons  vu  manifestement  sur  des  chiens  (1)  ; 
le  docteur  Hope  l'a  constaté  sur  des  ânes  (2)  ,  et 
M.  Parchappe  l'a  retrouvé  sur  les  lapins  d'une 
manière  évidente  (3).  \ 

Selon  M.  Beau,  ce  serait  seulement  au  moment 
de  la  systole  auriculaire  que  le  sang  pénétrerait 
dans  les  ventricules,  et  la  colonne  liquide  y  serait 
poussée  instantanément  et  avec  énergie  ;  en  con- 
séquence, cet  observateur  reconnaît  aux  oreillet- 
tes une  force  de  contraction  très-puissante  ;  mais 
c'est  ce  qu'il  est  difficile  d'admettre  quand  on 
songe,  d'une  part,  combien  les  parois  des  oreillettes 
sont  minces,  et  présentent  peu  de  colonnes  char- 
nues (h) ,  et  quand,  d'autre  part,  on  se  rappelle  qu'à 

(1)  Voyez  la  note  de  la  page  372. 

(2)  n  La  systole  de  l'oreillette  consiste  en  un  mouvement 
de  contraction  très-léger  et  bref,  plus  considérable  dans 
l'appendice  qu'ailleurs,  et  se  propageant  vers  le  ventricule 
par  une  sorte  de  mouvement  vermiculaire,  dont  la  lin  sem- 
ble se  continuer  avec  la  systole  de  ce  ventricule.»  (  hoc.  cit.) 

(3)  «  La  systole  du  cœur  comprend  deux  mouvements 
successifs,  la  systole  des  oreillettes  et  la  systole  des  ventri- 
cules. Ces  deux  mouvements  se  produisent  ebacun  avec  la 
rapidité  de  l'éclair,  et  se  succèdent  si  immédiatement  qu'ils 
semblent  se  continuer.  »  {Loc.  cit.,  p.  105.) 

(<)  «  La  structure  du  cœur  démontre  l'impossibilité  qu'il 
y  a  à  ce  que  la  masse  du  sang  qui  distend  l'oreillette  soit 
instantanément  déplacée  par  la  seule  force  de  contraction 
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l'exception  du  repli  valvulaire  d'Eustachi,  les  ori- 
fices veineux  des  oreillettes  sont  dépourvus  de 
valvules  capables  d'empêcher  le  reflux  du  sang 
dans  les  veines  caves  (  phénomène  qu'on  observe 
précisément'  dans  le  cas  d'insuffisance  de  l'orifice 
tricuspide)  (1).  L'opinion  que  nous  soutenons  re- 

de  ses  fibres  ;  car  les  appendices  auriculaires  présentent 
seules  des  colonnes  charnues  prononcées  ;  le  reste  de  l'o- 
reillette est  en  grande  partie  constitué  par  une  membrane 
fibreuse  non  contractile,  derrière  laquelle  se  trouve  une 
couche  charnue  dont  l'action  n'est  pas  même  portée  au 
point  de  rider  notablement  ,  cette  couche  fibreuse,  comme 
on  le  voit  par  l'aspect  lisse  et  uni  qu'elle  présente.  »  (Gen- 
drin,  loc.  cit.,  p.  45.) 

(1)  n  L'énergie  des  mouvements  des  oreillettes  n'est  pas 
comparable  à  celle  des  mouvements  analogues  qui  se  pas- 
sent dans  les  ventricules.  C'est  ce  qu'on  aurait  pu  induire 
à  priori,  de  la  disposition  même  des  oreillettes,  sans  avoir 
égard  à  la  différence  de  forme  et  d'épaisseur  qui  existe  entre 
elles  et  les  ventricules.  En  effet,  il  n'existe  point,  à  propre- 
ment parler,  dé  valvules  à  l'embouchure  des  veines  dans 
les  oreillettes.  Or,  si  la  contraction  énergique  des  oreillet- 
tes eût  été  nécessaire  pour  l'introduction  du  sang  dans  les 
ventricules,  la  présence  de  telles  valvules  eût  été  indispen- 
sable, sans  quoi  le  sang,  fortement  et  brusquement  pressé 
par  les  oreillettes,  aurait  reflué  en  Irès-grande  partie  dans 
les  veines,  de  même  que,  pendant  la  systole  ventriculaire, 
le  liquide  serait  repoussé  dans  fes  oreillettes,  si,  pendant 
qu'elle  s'opère,  les  valvules  auriculo-ventriculaires  ne  fer- 
maient les  orifices  du  même  nom.  »  (Bouillaud,  loc.  cit., 
p.  111.) 


THÉORIE  DE  BEAU.  329 

pose  d'ailleurs  sur  les  résultats  directs  de  l'expéri- 
mentation. Hope  n'a  vu  sur  les  ânes  qu'un  mou- 
vement de  contraction  très-léger  des  oreillettes, 
plus  prononcé  dans  l'appendice  qu'ailleurs  (1). 
M.  d'Espine,  dans  ses  expériences  sur  les  lapins  et  les 
chiens,  n'a  constaté  de  contraction  que  dans  les 
appendices  auriculaires  (2)  ;  et  enfin  M.  Bouillaud, 
opérant  sur  un  coq,  n'a  vu  ni  senti  distinctement 
aucune  contraction  des  oreillettes  (3). 

Sans  nier  la  contraction  des  auricules ,  disons 
qu'elle  nous  a  paru  un  peu  énergique  dans  les  ap- 
pendices seulement,  et  nous  ne  saurions  admettre 
que  le  sang  n'arrive  dans  les  ventricules  que  par 

(1)  Voyez  la  note  3  de  la  p.  327. 

(2)  «  J'ai  cherché  plusieurs  fois  à  voir  la  contraction  des 
oreillettes,  et  je  n'y  ai  jamais  pu  parvenir  ;  ces  deux  cavi- 
tés m'ont  semblé  toujours  complètement  immobiles.  Les 
appendices  auriculaires  seuls  m'ont  paru  doués  d'un  véri- 
table mouvement  de  contraction,  leur  dilatation  se  faisant 
probablement  d'une  manière  insensible  et  non  instantanée, 
car  je  n'ai  jamais  pu  la  voir  bien  précisément.  Après  avoir 
vu,  j'ai  voulu  toucher,  |pour  voir  si  ce  dernier  sens  ne  me 
révélerait  peut-être  pas  des  phénomènes  qui  échappaient  au 
premier.  J'enveloppai  donc  les  oreillettes  avec  la  main,  en 
faisant  en  sorte  de  ne  pas  toucher  les  ventricules,  afin  que 
leurs  mouvements  ne  m'induisissent  pas  en  erreur  ;  et  je 
ne  pus  sentir  de  battements  manifestes  que  vers  les  appen- 
dices auriculaires.  »  {Loc.  cit.) 

(3)  Loc.  cit.,  p.  144. 

m 
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la  systole  auriculaire  :  s'il  en  était  ainsi,  les  ven- 
tricules devraient  rester  immobiles  et  resserrés 
après  leur  systole,  et  garder  leurs  parois  rappro- 
chées jusqu'à  la  contraction  suivante  des  oreillet- 
tes. Or  l'expérimentation  démontre  qu'à  la  systole 
ventriculaire  succède  immédiatement  la  diastole. 
Haller  déduit  cette  proposition  d'un  grand  nombre 
de  vivisections  ;  le  même  fait  a  été  évident  pour 
Hope,  sur  des  ânes,  et  nous  en  avons  constaté  la 
réalité  sur  le  chien.  Que  cette  dilatation  soit  l'effet 
d'un  mouvement  actif  ou  le  résultat  du  seul  relâ- 
chement des  fibres,  elle  ne  saurait  avoir  lieu  sans 
qu'en  même  temps  le  sang  n'afflue  dans  la  cavité 
du  ventricule  (1).  Si  la  diastole  est  active ,  il  est 
impossible  que  le  sang  ne  s'y  précipite  pas  aussi- 
tôt (2).  Dans  le  cas  même  où  le  ventricule  serait 

(1)  k  Au  moment  de  la  diastole,  toute  résistance  à  la 
pression  du  sang  cesse  du  côté  de  la  cavité  vide  et  agrandie. 
Le  sang  en  mouvement  se  précipite  dans  cette  cavité.  » 
(Parchappe,  loe.  cit.,  p.  119.)  —  «  La  réalité  de  l'introduc- 
tion simultanée  du  sang  dans  l'oreillette  et  le  ventricule,  au 
moment  où  les  deux  cavités  sont  à  l'état  de  relâchement,  et 
où  le  coeur  entier  est  à  l'état  de  repos,  se  manifeste  aux 
yeux  dans  les  expériences  sur  les  animaux.  Il  est  facile  alors 
de  constater  que  le  sang  parvient  jusque  dans  le  ventricule 
indépendamment  de  la  contraction  des  oreillettes.  »  {Ibid., 
p.  127.) 

(2)  «  Les  ventricules  ne  peuvent  se  dilater  sans  attirer, 
et  pour  ainsi  dire  aspirer  dans  leur  cavité  le  sang  des  oreil- 
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seulement  relâché,  on  ne  voit  pas  ce  qui  ferait 
obstacle  à  l'irruption  de  la  colonne  de  sang  versé 
incessamment  dans  l'oreillette,  et  poussé  par  la 
force  désignée  sous  le  nom  de  vis  à  ter  go  (1). 

Pour  prouver  que  le  sang  pénètre  dans  les  ven- 
tricules uniquement  pendant  la  contraction  auri- 
culaire et  par  le  seul  fait  de  cette  contraction, 
M.  Beau  s'appuie  sur  une  expérience  qu'il  regarde 
comme  irréfragable,  et  qui  consiste  à  couper  la 
pointe  du  cœur  de  manière  à  ouvrir  les  deux  ven- 
tricules par  leur  partie  inférieure.  Quand  cette 
opération  est  faite,  dit-il,  On  voit  «  que  le  sang  ne 
sort  de  ces  cavités  qu'immédiatement  après  la 
contraction  auriculaire ,  sous  forme  de  jets  brefs 
et  rapides,  tandis  qu'on  n'en  voit  pas  jaillir  la 
moindre  quantité  dans  l'état  de  repos  ou  de  pause  ; 
on  peut  aussi  pratiquer  seulement  une  incision 
dans  l'une  des  cavités  ventriculaires,  et,  ajoute-t-il , 
on  aperçoit  des  jets  de  sang  qui  ne  sortent  du  ven- 
tricule que  dans  le  moment  où  se  fait  la  contrac- 

lettes,  lesquelles  constituent  réellement  le  réservoir  de  la 
pompe  que  représente  le  cœur.  »  ((Bouillaud,  loc.  cit., 
p.  110.) 

(1)  «  Lorsque  le  cœur  a  opéré  sa  contraction,  ses  ventri- 
cules étant  aussi  vides  que  possible,  il  se  relâche  :  le  sang, 
obéissant  alors  à  toutes  les  puissances  qui  le  meuvent,  des- 
cend par  les  orifices  auriculo-ventriculaires,  et  se  précipite 
dans  les  ventricules,  »  (Gendrin,  loc.  cit.,  p.  53.) 
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tion  des  oreillettes.  »  Malgré  le  léger  désaccord 
entre  ces  deux  passages ,  relativement  à  l'instant 
précis  de  la  sortie  du  fluide  sanguin  hors  du  ven- 
tricule ,  cette  expérience  a  paru  convaincante ,  et 
elle  a  décidé  quelques  personnes  à  se  ranger  à  l'opi- 
nion de  M.  Beau  sur  la  théorie  des  mouvements  et 
des  bruits  du  cœur.  Le  fait  aurait  certes  unegrande 
valeur  s'il  s'était  présenté  constamment,  et  s'il  n'était 
infirmé  par  des  observations  contradictoires.  L'ex- 
périence de  la  rescision  de  la  pointe  du  cœur 
semblait  avoir  d'autant  plus  de  poids  ,  qu'Harvey 
l'avait  pratiquée  il  y  a  deux  cents  ans ,  et  avec  les 
mêmes  résultats;  mais  on  paraît  avoir  oublié  qu'il 
n'avait  vu  le  fait  énoncé  par  M.  Beau  que  dans 
un  moment  où  les  ventricules  n'exécutant  plus 
aucun  mouvement,  l'oreillette  seule  se  contractait 
encore  (puisante  solùm  auriculâ)  ;  et  il  n'en  a 
plus  été  de  même  sur  des  animaux  dont  le  cœur 
battait  avec  vigueur  :  Harvey  dit  positivement  que 
si  l'on  fait  une  incision  dans  la  cavité  du  ventri- 
cule ,  on  voit  le  sang  jaillir  avec  force  au  dehors, 
à  chaque  mouvement  du  cœur,  au  moment  même 
de  la  contraction  ventriculaire  (1). 

(1)  k  Ex  quibus  observalis  rationi  consentaneum  '  est, 
cor,  eo,  quo  movetur,  terapore,  et  undiquè  constringitur.,., 
secundùm  ventriculos  coarctari,  et  contentum  sanguinem 
protrudere.  Et  nemo  ampliùs  dubitare  poterit,  quùm,  us- 
què  in  ventrieuli  cavitatem  inflicto  vulnere,  sirçgulis  mpti* 
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Haller  a  répété  l'expérience  qui  consiste  à  cou- 
per la  pointe  du  cœur ,  et ,  d'après  lui ,  on  voit  de 
la  manière  la  plus  évidente  (luculentissimé),  un 
jet  de  sang  lancé  hors  de  la  cavité  ventriculaire  à 
chaque  mouvement  de  stjstole  (1).  Nous  l'avons 
faite  pareillement  sur  des  grenouilles ,  et  nous 
avons  constaté  aussitôt  un  écoulement  de  sang  con- 
tinu, qui  augmentait ,  il  est  vrai,  au  moment  de  la 
contraction  des  oreillettes. 

Dans  une  autre  de  nos  expériences  sur  un  mou- 
ton vigoureux ,  après  la  section  des  côtes ,  on  fit 
par  mégarde  une  plaie  au  ventricule,  et  immédia- 
tement il  s'échappa  un  jet  de  sang  continu ,  plus 
marqué  par  saccades,  sans  qu'il  fût  possible  de 
distinguer  avec  netteté  à  quel  mouvement  celles- 
ci  correspondaient.  Enfin  M.  le  docteur  Fauvel  a 
eu  occasion  de  voir  sur  un  fœtus  de  quatre  mois  le 
sang  s'écouler  par  une  plaie  du  ventricule  gauche, 
d'une  manière  continue  tant  que  le  cœur  eut  une 
certaine  énergie. 

Ainsi  donc  l'expérience  de  M.  Beau  démontre 
seulement  que  la  systole  auriculaire  a  pour  effet  de 

bus,  sive  pulsationibus  cordis,  in  ipsâ  lensione,  prosilire 
cum  impetu  foras  contenlum  sanguinem  viderit.  »  (Loc. 
cit.,  Taclus  42  et  43.) 

(1)  «  Resecto  cordis  apice,  luculentissimé  conspicitur, 
ut  in  singulis  cordis  contractionibus  pars  aliqua  cruorii 
indè  propellatur  »  {Loc.  cit.,  §  vu.) 


334         THÉORIE  DES  BRUITS  DU  COEUR. 

projeter  du  sang  dans  le  ventricule  ;  mais  elle  ne 
prouve  point  que  le  ventricule  se  remplisse  uni- 
quement par  suite  de  la  contraction  auriculaire  et 
que  le  liquide  sanguin ,  affluant  des  veines  dans 
l'oreillette,  ne  pénètre  pas  également  dans  la  cavité 
ventriculaire. 

Mais  c'est  surtout  sous  le  rapport  de  la  coïnci- 
dence des  mouvements  et  du  choc  du  cœur,  que 
l'opinion  de  M.  Beau  nous  semble  s'éloigner  le  plus 
de  la  vérité  :  et  d'abord  ne  comprend-on  pas  que 
si  le  choc  du  cœur  coïncidait  avec  la  diastole  ven- 
triculaire, ce  choc  précéderait  évidemment  le  pouls 
des  carotides  ;  tandis  que ,  au  contraire ,  il  est 
facile  pour  tout  le  monde  de  constater  le  synchro- 
nisme entre  la  pulsation  du  cœur  et  celle  des 
grosses  artères. 

Consultons  maintenant  les  données  expérimen- 
tales :  Harvey  (1)  et  Haller  (2)  ont  démontré  de  la 
manière  la  plus  positive  que  l'impulsion  contre 
les  parois  de  la  poitrine  a  lieu  au  moment  de  la 
systole  ventriculaire.  Le  même  fait  nous  a  semblé 

(1)  «  Simul  itaque,  et  eodem  tempore,  contingnnt,  ten- 
sio  cordis,  mucronis  erectio  et  pulsns  qui  forinsecùs  senli- 
tur  ex  allusionc  ejus  ad  pectus,  etc.  »  {Loc,  cit.,  Tactus 
43.) 

(2)  «  Neqiie  enim  in  diastole  cor  pectus  ferit  ;  nequeid 
unquam  cum  vivi  animalis  spectaculo  ronciliaiï  potest.  » 
(Loc.  ck.}  §  v.) 
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évident  sur  des  chiens;  M.  d'Espine  et  Hope  l'ont 
noté  dans  leurs  expériences  sur  des  lapins ,  sui- 
des chiens  et  sur  des  ânes ,  et  M.  Parchappe ,  le 
constatant  de  nouveau  sur  des  mammifères,  l'a  for- 
mulé catégoriquement  (1).  On  oppose  à  ces  obser- 
vations précises  un  cas  de  monstruosité  par  absence 
du  sternum  et  des  cartilages  costaux  dans  lequel 

(1)  «  Si  l'on  cherche  dans  les  mouvements  du  cœur 
même,  les  conditions  qui  paraissent  devoir  déterminer  le 
phénomène  du  choc,  l'opinion  soutenue  par  Harvey  et  par 
Haller  semble  immédiatement  conforme  à  la  vérité.  L'ob- 
servation attentive  des  battements  du  cœur  dans  les  espèces 
animales  chez  qui  la  face  postérieure  du  cœur  n'adhère 
pas  au  péricarde,  permet  de  reconnaître,  avec  la  plus  en- 
tière évidence,  pendant  chaque  période,  une  locomotion  de 
la  masse  ventriculaire  du  cœur,  qui  consisie  essentiellement 
en  deux  mouvements  alternatifs  de  bascule  de  la  masse  des 
ventricules  sur  la  base  du  cœur,  l'un  en  haut  et  en  avant, 
l'autre  en  bas  et  en  arrière...  L'oscillation  en  avant  coïncide 
avec  la  systole;  l'oscillation  en  arrière,  avec  la  diastole 
ventriculaire.  La  paroi  thoracique  constituant,  par  rapport 
au  cœur,  un  plan  antérieur  et  à  peu  près  parallèle,  c'est  au 
terme  de  l'oscillation  en  avant  que  le  cœur  doit  rencontrer 
la  paroi  thoracique,  et  la  frapper  de  sa  pointe  indurée.  » 
(Loc.  cit.,  p.  135.) —  «  Au  moment  de  leur  systole,  les  ven- 
tricules, par  un  mouvement  brusque  et  rapide,...  projettent 
la  pointe  du  cœur  en  avant  et  en  haut...  Dans  ce  déplace- 
ment... la  masse  ventriculaire  éprouve  un  mouvement  (de 
bascule  sur  sa  base,  de  manière  à  ce  que  son  sommet,  re- 
présentant 1  extrémité  du  rayon,  décrive  de  bas  en  haut  et 
d'arrière  en  avant,  un  arc  de  cercle.  »  (lbid.t  p.  105.) 
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M.  Thomas  Robinson  (1)  aurait  vu  le  sommet  du 
cœur  s'élever,  au  moment  de  la  diastole,  et  retom- 
ber, par  un  mouvement  subit ,  lors  de  la  systole. 
Mais  c'est  l'inverse  qu'ont  noté  plusieurs  observa- 
teurs qui  font  autorité  dans  la  science  :  la  coïnci- 
dence du  choc  et  de  la  6ystole  a  été  constatée  sur 
l'homme  par  Harvey  (2) ,  chez  un  enfant  atteint 
d'ectopie  du  cœur  par  le  docteur  Martinez  (3), 
dans  un  cas  semblable  par  MM.  Cruveilhier  et  Mo- 
nod(4);  et,  enfin  M.  Fauvel  s'est  assuré  de  sa 
réalité  sur  un  fœtus  dont  il  a  vu  le  cœur  à  nu  (5). 

(1)  Béhieret  Hardy,  toc.  cit.,  p.  337. 

(2)  «  Etiam  in  homine  vidit  prudenier  infortunio  usus, 
Harveius,  in  systole  arterise  coremergere  et  dilatari,  tuac 
verô  pectus  feiire  et  prominulum  esse,  quandô  sursùm  eri- 
gitnr,  et  in  se  contrahitur.  »  (Haller,  toc.  cit.,  §  v,  p.  393.) 

(3)  Observatio  rara  de  corde  in  monstruoso  iufantulo; 
in  Disput.  anat.  Hallerii,  vol.  ir,  p.  973;  Gottingae,  1747. 

(4)  Voyez  la  note  de  la  page  317. 

(5)  Le  fœtus,  qui  avait  environ  quatre  mois,  ne  respirait 
point  et  n'exécutait  aucun  mouvement  ;  mais  l'action  du 
cœur  se  manifestait  par  une  impulsion  régulière,  et  les  bat- 
tements au  nombre  de  soixante-dix  ne  furent  bientôt  que 
de  quarante  par  minute.  Le  cœur  examiné  à  découvert,  en 
présence  de  plusieurs  personnes,  était  agité  de  mouvements 
réguliers  de  contraction  et  de  dilatation  séparés  par  un 
instant  de  repos.  Ces  mouvements  étaient  synchrones  dans 
les  deux  moitiés  du  viscère.  Du  côté  gauche,  qui  était  plus  vi- 
sible, la  contraction  se  manifestait  d'abord  dans  les  appendi- 
ces auriculaires.  Elle  était  brusque,  rapide,  et  se  propageait 
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Des  faits  et  des  considérations  que  nous  venons 
d'exposer  sur  les  mouvements  du  cœur  découlent 
de  graves  objections  à  la  théorie  de  M.  Beau  sur 
les  bruits  :  si  les  ventricules  sont  déjà  en  partie 
remplis  de  sang  avant  l'instant  où  l'oreillette  se 
contracte,  si  cette  contraction  est  elle-même  si 
peu  énergique,  comment  la  colonne  sanguine  lan- 

instantanément  au  reste  de  l'oreillette.  Dans  ce  moment  le 
ventricule  ne  présentait  aucun  mouvement  appréciable  de  di- 
latation ni  de  soulèvement  ;  puis,  sans  interruption, le  mou- 
vement de  contraction  se  transmettait  au  ventricule,  de  la 
base  à  la  pointe;  celui-ci  se  rétrécissait  comme  s'il  eut  été 
comprimé  circulairement,  et  sa  pointe  se  redressait.  En  cet 
instant,  le  ventricule  était  dur  au  toucher  et  l'on  voyait  les 
grosses  artères  se  gonfler,  tandis  que  l'oreillette,  déjà  pleine 
avant  la  fin  de  la  contraction  veniriculairc,  demeurait  im- 
mobile. Après  un  instant  très-court,  pendant  lequel  le  ven- 
tricule restait  contracté,  celui-ci  devenait  tout  à  coup  plus 
gros,  plus  mou,  et  sa  pointe,  loin  d'être  soulevée,  s'affais- 
sait. L'oreillette  était  toujours  immobile,  et  les  grosses  ar- 
tères diminuaient  un  peu  de  volume.  Tenait  alors  un  in- 
tervalle durant  lequel  le  cœur  présentait  un  repos  complet 
dans  toutes  ses  parties,  jusqu'à  ce  qu'un  mouvement  de 
l'appendice  auriculaire  annonçât  le  retour  d'une  nouvelle 
contraction. 

Relativement  à  la  coloration  du  cœur,  voici  ce  que  nous 
avons  remarqué  :  la  coloration  des  oreillettes  était  beau- 
coup plus  foncée  que  celle  des  ventricules  :  c'était  celle 
d'une  veine  distendue.  La  coloration  des  deux  ventricules 
n'était  pas  la  même  :  celle  du  ventricule  droit  était  plus 
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cée  dans  le  ventricule  par  les  oreillettes  peut-elle 
produire  un  choc  capable  de  donner  lieu  au  pre- 
mier bruit  du  cœur?  Et  si  ce  premier  bruit  est 
produit  au  moment  de  la  dilatation  ventriculaire , 
comment  expliquer  sa  coïncidence  avec  l'expan- 
sion des  grosses  artères,  qui  est  l'effet  immédiat 
de  la  contraction  du  ventricule? 

foncée  et  se  rapprochait  de  celle  des  oreillettes.  Quant  au 
\enlricule  gauche,  il  avait  une  teinte  rosée  qui  pâlissait  à 
l'instant  de  sa  contraction,  et  redevenait  brusquement  plus 
vive  quand  il  se  dilatait. 

Ces  phénomènes  ont  été  observés  attentivement  et  tou- 
jours sans  variation  pendant  au  moins  un  quart  d'heure.  On 
annonçait  à  haute  voix  le  mouvement  qui  allait  se  produire, 
ce  qui  était  très-facile  attendu  qu'il  n'y  eut  bientôt  que 
trente  contractions  à  la  minute. 

Alors,  suivant  le  procédé  de  M.  Beau,  on  coupa  avec 
des  ciseaux,  la  pointe  du  ventricule  gauche.  Il  s'ensuivit  un 
écoulement  continu  de  sang  qui,  s'accumulant  dans  le  pé- 
ricarde, ne  permit  plus  de  rien  distinguer  de  précis.  D'ail- 
leurs le  ventricule  cessa  presque  aussitôt  de  se  contracter. 

Avec  une  pince,  on  souleva  la  pointe  du  cœur  de  ma- 
nière que  l'ouverture  pratiquée  au  ventricule  se  trouvât 
dirigée  en  haut  :  on  vit  alors  qu'à  chaque  contraction  de 
l'oreillette,  le  sang  sortait  plus  ou  moins  par  l'ouverture 
suivant  l'énergie  de  cette  contraction,  tandis  que  dans  l'in- 
tervalle, il  arrivait  jusqu'au  bord  de  la  solution  de  conti- 
nuité sans  avoir  de  tendance  à  s'échapper.  L'oreillette  seule 
continua  ainsi  ses  contractions  pendant  quelques  instants, 
bien  qu'elle  fût  en  grande  partie  afl'aissée,  Enfin  des  mou- 
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M.  Beau  se  tire  de  cette  difficulté  eu  admettant 
dans  chaque  révolution  du  cœur  trois  temps ,  qui 
correspondent ,  le  premier  au  bruit  sourd ,  le  se- 
cond au  bruit  clair,  et  le  troisième  au  grand  si- 
lence, et  il  place  tant  de  phénomènes  au  premier 
temps  qu'il  le  fait  coïncider  avec  la  contraction 
des  oreillettes,  avec  la  dilatation  des  ventricules, 

vcments  irréguliers  se  manifestèrent,  et  peu  à  peu  la  con- 
traction s'éteignit. 

Ainsi,  il  a  paru  de  la  dernière  évidence  :  1*  Que  le  sou- 
lèvement de  !a  pointe  du  cœur  coïncidait  avec  la  contraction 
des  ventricules  et  non  avec  leur  dilatation. 

2°  Que  les  oreillettes  se  remplissaient  immédiatement 
après  leur  contraction,  avant  même  que  les  ventricules 
eussent  achevé  la  leur. 

3°  Que  la  diastole  des  ventricules  succédait  à  leur  systole, 
et  non  à  celle  des  oreillettes,  qui  n'arrivait  qu'un  instant 
plus  tard. 

Maintenant,  comme  conséquence  relativement  aux  rap- 
ports des  mouvements  avec  lesbruits,  il  enrésulte'clairement 
que  le  premier  bruit  coïncide  bien  avec  la  systole  ventri- 
culaire  et  non  avec  celle  des  oreillettes  ;  et  que  le  second 
bruit  est  synchrone  à  la  diastole  venti  iculaire  et  non  à  celle 
des  oreillettes. 

On  remarquera  que  ces  conclusions  sont  appuyées  sur 
des  données  supérieures  à  toutes  celles  qui  découlent  d'ex- 
périences faites  sur  des  animaux,  car  l'ouverture  du  thorax 
n'apportait  aucun  trouble  dans  la  circulation,  puisque  le 
foetus  n'était  pas  encore  organisé  pour  respirer  et  qu'il  n'y 
avait  production  d'aucune  douleur.  [Note  communiquée.) 
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avec  leur  choc,  avec  leur  contraction,  et  avec 
l'impulsion  du  sang  contre  les  parois  des  gros 
vaisseaux.  En  procédant  de  la  sorte,  M.  Beau  n'a 
pas  de  peine  à  accommoder  sa  théorie  avec  tous 
les  faits  connus  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie 
du  cœur. 

Quant  au  deuxième  bruit,  il  est  difficile  d'ad- 
mettre qu'il  soit  le  résultat  de  l'irruption  du  sang 
dans  les  oreillettes.  Il  faudrait  d'abord  que  ces  ca- 
vités se  vidassent  complètement  à  chacune  de  leurs 
contractions ,  et  que  le  sang  s'y  précipitât  par 
ondées  :  or  il  résulte  des  observations  citées  plus 
haut,  que  les  oreillettes  sont  des  espèces  de  réser- 
voirs habituellement  pleins,  quijamaisnese  vident 
tout  à  fait  ;  incessamment  le  sang  y  afflue  par  un 
courant  continu  :  en  effet,  dans  l'une  de  nos  ex- 
périences, une  plaie  faite  à  la  veine-cave  supérieure 
a  donné  lieu  à  un  jet  de  sang  continu  et  peu  fort. 
Les  oreillettes  ne  présentent  donc  point  les  condi- 
tions voulues  pour  la  production  d'un  choc  éner- 
gique ;  et  l'on  ne  conçoit  pas  qu'il  puisse  s'y  pro- 
duire un  bruit  clair  et  bref  comme  le  deuxième 
bruit  du  cœur.  D'ailleurs ,  M.  Cruveilhier  a  con- 
staté de  la  manière  la  plus  positive  sur  l'enfant 
dont  d  a  vu  le  cœur  à  nu ,  que  le  bruit  clair  coïn- 
cide avec  la  dilatation  ventriculaire. 

Si  les  opinions  que  nous  avons  émises  n'é- 
taient pas  prouvées  d  une  manière  suffisante  par 
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les  faits  que  les  divers  auteurs  déjà  cités  ont 
constatés  isolément ,  elles  seraient ,  sans  doute, 
pleinement  démontrées  par  les  observations  collec- 
tives que  nous  allons  donner  ,  et  dans  lesquelles 
les  phénomènes ,  ont  été  examinés  longuement  et 
avec  soin,  et  notés  par  plusieurs  observateurs  réu- 
nis en  comité. 

Une  première  série  de  recherches  fut  entre- 
prise en  1835 ,  sous  la  direction  du  docteur  Ch. 
Williams(l)  ;  ce  médecin  regarde  d'abord  comme 
démontré  par  des  expériences  antécédentes  : 

1°  Que  les  oreillettes  se  contractent  les  premiè- 
res et  sans  bruit  ;  —  2°  que  la  contraction  des 
oreillettes  est  suivie  immédiatement  de  la  systole 
ventriculaire,  coïncidant  avec  le  premier  bruit  ou 
bruit  sourd.  Cette  systole,  en  tendant  la  convexité 
antérieure  des  ventricules,  fait  frapper  leur  pointe 
contre  les  côtes  ,  et  de  là  l'impulsion  du  cœur  ; 
de  plus ,  en  lançant  dans  les  artères  une  nouvelle 
quantité  de  sang ,  la  contraction  ventricuiaire  dé- 
termine la  pulsation  artérielle  qui  lui  est  syn- 
chrone dans  les  artères  voisines  du  cœur,  mais  qui 
la  suit,  dans  les  vaisseaux  plus  éloignés,  à  un  in- 
tervalle marqué  par  la  transmission  de  l'ondée 
sanguine  ;  —  3°  qu'à  la  systole  ventriculaire  suc- 
cède immédiatement  la  diastole,  qui  coïncide  avec 

(1)  The  pathology  and  diagnosis  of  diseases  of  the 
chest;  4e  édition  ;  London,  1840,  p.  295  et  suiv. 

29. 
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le  second  bruit  ;  —  U°  qu'il  y  a  un  intervalle  de 
repos  ,  à  la  fin  duquel  les  oreillettes  se  contrac- 
tent; puis  la  série  des  mouvements  se  répète 
comme  la  première  fois. 

Voulant  ensuite  déterminer  quelles  sont  les  cau- 
ses des  bruits  du  cœur ,  le  docteur  Williams ,  as- 
sisté de  plusieurs  professeurs ,  médecins  ou  chi- 
rurgiens d'hôpitaux  ,  fit  de  nouvelles  expériences 
sur  des  animaux  de  grande  taille  (1)  et  en  déduisit 
ces  propositions  : 

(1)  Première  expérience. — On  introduisit  environ  viugt 
grains  de  woorara  (*)  mélangé  d'eau,  dans  une  plaie  faite 
à  la  hanche  d'un  ânon  de  deux  mois  ;  l'animal  expira  au 
bout  de  quinze  minutes.  On  entretint  artificiellement  la  res- 
piration, on  ouvrit  la  poitrine,  on  incisa  le  péricarde,  et 
on  mit  le  cœur  à  découvert.  Les  battements  étaient  régu- 
liers, énergiques.  Les  oreillettes  se  contractaient  immédia- 
tement avant  les  ventricules.  Le  double  bruit  du  cœur 
coïncidait  évidemment  avec  la  systole  et  la  diastole  ventri- 
culaires.  On  observa  ensuite,  et  l'on  nota  par  écrit  les  faits 

(*)  Ce  poison  convient  mieux  qu'un  autre  pour  suspendre 
l'action  du  système  nerveux  sans  affecter  l'irritabilité  du  cœur  : 
il  tue  en  détruisant  la  sensibilité  animale  dont  dépend  la  respi- 
ration. Si  alors  on  maintient  la  respiration  artificiellement,  le 
cœur  continue  à  battre,  et  la  circulation  persiste  pendant  long- 
temps; dans  les  expériences,  les  battements  continuèrent  éner- 
giques pendant  plus  d'une  heure  après  l'extinction  d»  la  vie 
animale,  et  auraient  pu  se  prolonger  au-delà,  si  les  besoins  da 
l'expérimentation  l'eussent  exigé;  mais  cette  période  de  temps 
fut  tout  à  fait  suffisante  pour  l'évidence  et  la  certitude  des 
résultats. 


THÉORIE  DE  C.  WILLIAMS.  343 

Le  premier  bruit  n'est  point  déterminé  par 
l'irruption  du  sang  dans  les  grosses  artères,  comme 

suivants,  qui  résultaient  d'examens  répétés  en  présence  de 
MM.  les  docteurs  Hope,  Arnott,  Babington,  Good,  H.  et 
J.  Johnson,  Peregrine,  G.  Smith  et  Tatum. 

1°  Le  premier  bruit  s'entendait  également  fort  sur  tous 
les  points  des  ventricules. 

2°  Le  deuxième  bruit  était  perçu  le  plus  distinctement  près 
de  l'origine  des  grosses  artères,  et  s'entendait  en  ce  point, 
même  dans  les  contractions  les  plus  faibles,  lorsqu'il  n'était 
plus  appréciable  sur  d'autres  points  des  ventricules. 

3°  Si  l'on  pressait  avec  le  doigt  ou  le  stéthoscope  sur  l'o- 
rigine des  artères,  le  deuxième  bruit  cessait  constamment  de 
se  faire  entendre.  Une  pression  plus  légère  donnait  lieu  à 
un  bruit  de  sifflement  ou  de  soufflet  coïncidant  avec  le  pre- 
mier bruit  du  cœur. 

4°  Si  l'on  pressait  avec  le  doigt  sur  les  oreillettes,  de 
manière  à  les  repousser  dans  les  orifices  auriculo-ventricu- 
laires,  la  contraciion  des  ventricules  devenait  faible  et  irré- 
gulière; mais  le  premier  bruit  continuait  de  se  faire  enten- 
dre seul,  quoique  affaibli. 

5"  A  chaque  systole,  on  sentait  avec  le  doigt  la  tension 
soudaine  des  ventricules,  et  comme  un  choc  brusque,  avec 
lequel  le  premier  bruit  coïncidait  exactement. 

6°  L'oreillette  gauche  fut  incisée  et  la  valvule  mitrale  en 
partie  détruite  ;  le  sang  s'écoula  par  saccades  à  chaque  con- 
traction ventriculaire  ;  mais  le  premier  bruit  accompagnait 
«ncore  la  systole,  tandis  que  le  deuxième  cessait  de  se  faire 
entendre. 

7°  On  ouvrit  de  même  l'oreillette  droite,  et  le  premier 
bruit  persistait  encore. 
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le  pense  Carlile  :  c'est  ce  qui  résulte  des  observa- 
tions U,  6 ,  7,  8  et  9  de  la  première  seine  d'expé- 

8°  A  travers  l'orifice  nuirai,  j'introduisis  le  doigt  dans 
le  ventricule  gauche,  et  je  comprimai  le  ventricule  droit  de 
manière  à  empêcher  l'introduction  du  sang  [dans  les  deux 
cavités  ventriculaires.  Les  ventricules  continuèrent  à  se 
contracter  avec  force  (surtout  quand  j'irritais  avec  l'ongle  la 
paroi  interne  du  gauche),  et  le  premier  bruit  persista ,  mais 
moins  clair  que  lorsqu'ils  se  contractaient  pleins  de  sang. 

9°  Les  mêmes  phénomènes  se  produisirent  après  que  l'on 
eut  enlevé  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire. 

Avant  l'incision  des  oreillettes  (  rit  suprà  6  et  7  ),  le 
deuxième  bruit  se  faisait  entendre  chaque  fois  que  le  cœur 
battait  avec  force  ;  mais  après  qu'on  les  eut  ouvertes,  ce 
bruit  disparut,  quoiqu'il  y  eût  encore  plus  de  trente  batte- 
ments, la  plupart  énergiques.  On  observa  dix  ou  douze 
fortes  contractions  après  l'introduction  du  doigt  (  ut 
suprà  8  ).  —  L'expérience  dura  une  heure  vingt  minutes, 
depuis  le  commencement  de  la  respiration  artificielle. 

Deuxième  expérience. — Quinze  grains  de  woorara  (pul- 
vérisé et  délayé  dans  de  l'eau)  furent  introduits  dans  une 
plaie  faite  à  la  hanche  d'un  ânon  d'environ  six  semaines  : 
l'animal  expira  au  bout  de  trente-cinq  minutes.  La  respira- 
tion fut  aussitôt  entretenue  artificiellement  ;  on  ouvrit  la 
poitrine  en  incisant  les  cartilages  costaux,  et  en  cassant 
trois  ou  quatre  côtes,  de  manière  à  découvrir  la  moitié 
gauche  de  la  cavité  thoracique.  Les  résultats  suivants  furent 
constatés  en  présence  de  plusieurs  personnes  : 

1°  Avant  d'ouvrir  le  péricarde,  on  entendit  lés  deux 
bruits  très-distinctement,  quoique  le  cœur  n'eût  plus  aucun 
contact  avec  les  parois  de  la  poitrine. 
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riences,  et  de  l'observation  9  de  la  deuxième  série:, 
puisque  ce  premier  bruit  persistait,  alors  qu'il 

2"  Les  deux  bruits  furent  encore  perçus  manifestement 
malgré  l'interposition  d'un  lobe  du  poumon  placé  entre  le 
cœur  et  le  stéthoscope. 

3°  Le  péricarde  ayant  été  complètement  ouvert,  on  en- 
tendit le  second  bruit  le  plus  distinctement  à  l'origine  de 
l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire  :  en  ce  point  il  était  plus 
fort  que  le  premier  ;  il  était  d'ailleurs  bref,  clair  et  sem- 
blable à  un  claquement.  Si  l'on  plaçait  le  stéthoscope 
sur  les  parois  ventriculaires ,  on  entendait  le  deuxième 
bruit  moins  distinctement  ;  il  paraissait  plus  sourd  et  plus 
éloigné. 

V  Quand  on  appliquait  le  cylindre  sur  l'aorte  à  environ 
trois  pouces  de  son  origine,  on  entendait  le  deuxième  bruit 
seul  et  succédant  à  la  contraction  des  ventricules  sentie  par 
le  doigt  de  l'observateur.' 

5°  Si  l'on  comprimait  pendant  quelques  secondes  l'aorte 
et  l'artère  pulmonaire  entre  le  pouce  et  l'index,  le  premier 
bruit  était  accompagné  d'un  bruit  de  souffle,  et  le  deuxième 
cessait  de  se  faire  entendre ,  aussi  longtemps  que  durait 
la  compression  de  ces  vaisseaux.  Cette  expérience  fut  ré- 
pétée à  plusieurs  reprises  par  le  docteur  Hope  et  par  moi- 
même. 

6°  Un  crochet  à  dissection  fut  passé  dans  l'artère  pulmo- 
naire, et  quand  on  tirait  de  manière  à  empêcher  l'occlusion 
des  valvules  semi-lunaires,  le  second  bruit  était  évidemment 
plus  faible  et  accompagné  d'un  sifflement.  On  passa  ensuite 
une  alêne  courbe  dans  l'aorte,  pour  tirer  également  en  ar- 
rière les  valvules  sigmoïdes  :  le  deuxième  bruit  disparut 
alors  tout  à  fait,  et  fut  remplacé  par  un  sifflement. 
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n'arrivait  que  peu  de  sang  dans  les  artères ,  alors 
même  qu'elles  n'en  recevaient  plus  du  tout.  Une 

7°  Lorsque  le  crochet  et  l'alêne  furent  ôtés,  le  second 
bruit  reparut,  et  le  sifflement  cessa  de  se  faire  entendre. 
Cette  expérience,  ainsi  que  la  précédente,  fut  renouvelée, 
et  les  mêmes  résultats  furent  constatés  par  les  docteurs 
llope,  Johnson,  Malton,  et  par  moi-même. 

8°  La  sixième  expérience  fut  recommencée,  et  le  second 
bruit  fut  encore  remplacé  par  un  sifflement  ;  pendant  que  le 
docteur  Hope  auscultait,  jetetirai  l'alêne  de  l'aorte.  M.Hope 
dit  aussitôt  :  «  Voici  que  j'entends  le  second  bruit.  »  Puis 
dès  que  je  retirai  le  crochet  de  l'artère  pulmonaire,  le  doc- 
teur Hope  s'écria  :  «  Le  second  bruit  est  à  présent  plus 
fort,  et  le  bruit  anormal  n'existe  plus.  » 

9°  On  incisa  l'artère  pulmonaire,  et  on  introduisit  le 
doigt  dans  le  ventricule  droit;  les  contractions  devinrent 
irrégulières  :  le  premier  bruit  seul  était  confusément  per- 
ceptible. 

10°  Les  ventricules  ayant  été  ouverts,  il  n'y  eut  plus 
que  de  faibles  contractions,  et  l'on  vit  que  les  colonnes 
charnues  se  contractaient  en  même  temps  que  les  fibres  des 
parois  ventriculaires. 

L'expérience  dura  en  tout  une  heure  dix  minutes,  depuis 
le  commencement  de  la  respiration  artificielle;  et  jusqu'au 
moment  où  l'artère  pulmonaire  fut  ouverte  (Obs.  9),  les 
contractions  du  cœur  furent  généralement  fortes  et  régu- 
lières. 

La  plupart  des  expériences  précédentes  sont  communes 
aux  docteurs  Williams  et  Hope  ;  ce  dernier  en  fit  encore 
d'autres  de  son  côté  et  il  en  tira  les  conclusions  que  nous 
avons  mentionnées  (page  303).   Les  preuves  qu'il  donne 
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autre  preuve,  c'est  que  le  premier  bruit  est  moins 
perceptible  dans  les  grosses  artères  que  dans  le 
cœur  (obs.  h,  deuxième  série). 

à  l'appui  de  ses  opinions  nouvelles  sont  presque  toutes 
celles  qui  se  trouvent  réunies  dans  la  relation  des  recherches 
du  docteur  Williams  (p.  342  et  suiv.)  ou  du  comité  de  Du- 
blin (p.  349  et  suiv.].  Ajoutons  seulement  que,  pour  dé- 
montrer par  l'analogie  la  possibilité  des  bruits  valvulaires, 
il  plaçait  sous  l'eau,  au  bout  du  stéthoscope,  des  bandes  de 
toile  auxquelles  il  imprimait  des  mouvements  de  tension 
subite,  et  il  obtenait  des  sons  analogues  à  ceux  des  batte- 
ments du  cœur. 

Pour  prouver  plus  spécialement  que  le  son  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  prend  part  à  la  production  du  pre- 
mier bruit,  le  docteur  Hope  fait  aussi  valoir  les  raisons 
suivantes  :  «  Toutes  les  fois  que,  dans  nos  expériences,  les 
valvules  mitrale  ou  tricuspide  ont  été  détruites,  le  premier 
bruit  a  été  modifié.  —  Une  autre  fois,  je  passai  un  fil  de 
fer  flexible  par  l'un  des  points  de  jonction  de  l'oreillette 
gauche  avec  le  ventricule,  et  je  le  fis  sortir  du  coté  opposéf 
puis  je  le  ployai  en  arc  dont  la  convexité  regardait  la  ca- 
vité ventriculaire ,  de  manière  que  sa  courbure  empêchât 
la  tension  et  l'occlusion  des  valvules.  Le  premier  bruit  di- 
minua d'intensité,  et  on  entendit  un  souffle  déterminé  par 
le  reflux  de  la  colonne  sanguine.  —  Dans  quelques  cas  de 
dilatation  avec  amincissement  ou  même  ramollissement  du 
cœur,  les  ventricules  se  contractent  faiblement,  et  le  pre- 
mier bruit  est  non-seulement  moins  intense,  mais  encore  il 
est  changé  de  nature  :  il  est  clair.  C'est  un  véritable  cla- 
quement tout  à  fait  analogue  à  celui  des  valvules  serai* 
lunaires.  » 
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Le  premier  bruit  ne  dépend  pas  uniquement  de 
l'occlusion  des  valvules  auriculo  -  ventriculaires 
(Rouanet),  comme  le  démontrent  les  observations 
U,  6 ,  7 ,  8  et  9  de  la  ■première  série,  puisque  ce 
bruit  persistait  quoiqu'on  empêchât  d'une  ma- 
nière complète  ou  incomplète  l'occlusion  de  ces 
valvules. 

Le  premier  bruit  n'est  point  produit  par  la  col- 
lision des  molécules  du  sang  dans  les  ventricules 
(ancienne  théorie  de  Hope) ,  comme  le  prouvent 
les  observations  h,  8  et  9  de  la  première  série  d'ex- 
périences ,  et  l'observation  9  de  la  deuxième  série, 
puisque  ce  bruit  se  manifestait  encore  même  quand 
il  n'y  avait  pas  de  sang  dans  les  ventricules. 

On  peut  regarder,  au  contraire,  comme  prouvé: 
1°  Que  le  premier  bruit  résulte  de  la  contraction 
musculaire,  comme  le  démontrent  les  observations 
8  et  9  de  la  première  série,  puisque  dans  ces  cas 
il  n'existait  plus  aucune  autre  source  possible  de 
bruit,  et  que  cependant  le  bruit  accompagnait  tou- 
jours la  systole  des  ventricules  (1)  ; 

2°  Que  le  second  bruit  est  produit  par  la  réac- 
tion des  colonnes  sanguines  artérielles  qui  opère 
la   tension  des  valvules  sigmoïdes  au  moment 

(1)  Le  docteur  Williams  admet  aussi  que  dans  les  vio- 
lentes contractions  du  cœur,  le  choc  de  la  pointe  de  l'or- 
gane contre  les  côtes  doit  conbibuer  à  la  production  du 
premier  bruit.  (Loc.  cit.,  p.  307.) 


THÉORIE  DU  COMITÉ  DE  DUBLIN.         3^9 

de  la  diastole  ventriculaire  :  ce  qui  le  prouve, 
c'est  le  rapport  exact  entre  le  siège  de  ce  bruit  et 
le  point  d'insertion  de  ces  valvules  (Obs.  2  de  la 
première  série.  Obs.  3  et  k  de  la  deuxième), 
et  ce  sont  aussi  les  observations  nombreuses  dans 
lesquelles  la  cessation  ou  la  réapparition  du 
deuxième  bruit  étaient  déterminées  tour  à  tour 
par  l'empêchement  ou  le  rétablissement  du  jeu 
des  valvules  semi-lunaires  (première  séné,  obs.  3; 
deuxième  série ,  obs.  5  ,  6 ,  7  et  8  ). 

Les  faits  les  plus  importants  consignés  par  le 
docteur  Williams  trouvent  leur  confirmation  dans 
les  recherches  qu'entreprit,  en  1835,  le  comité  de 
la  Société  britannique  de  Dublin  (1). 

(1)  Ce  comité;  réuni  sous  la  direction  du  docteur  Mac- 
artney,  professeur  d'anatomie  et  de  chirurgie  dans  l'Uni- 
versité de  Dublin,  se  composait  des  docteurs  Jacob,  Hart, 
E.  M'Dowel,  George  Greene,  Robert  Law,  Evory  Kennedy, 
Bruce  Joy,  John  Nolan,  Robert  Adams,  Hugh  Carlile,  et 
Sydney  Smith. 

Les  animaux  qui  servirent  aux  expériences  étaient  en 
général  de  jeunes  veaux.  Chez  ces  quadrupèdes,  le  cœur 
est  assez  gros  pour  qu'on  puisse  bien  observer  les  mouve- 
ments et  les  bruits,  et  leur  âge  peu  avancé  est  une  condition 
favorable  qui  permet  de  prolonger  l'expérimentation,  en 
ce  qu'ils  résistent  plus  longtemps  à  la  douleur.  Le  pouls 
chez  ces  animaux  variait  de  76  à  80  battements  par  minute  ; 
on  anéantissait  la  sensibilité  par  un  coup  asséné  sur  le 
front,  et  la  respiration  était  entretenue  artificiellement  au 

30 
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D'une  première  série  d'expériences  destinées  à 
éclairer  les  mouvements  du  cœur  (1),  le  comité  tira 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  le  cœur  des  animaux  à  sang  chaud  la 

moyen  d'un  soufflet  adapté  à  un  tube  introduit  dans  la  tra- 
chée-artère. Le  cœur  continuait  de  battre  pendant  une  on 
deux  heures. 

(1)  Première  expérience.  —  Sur  un  veau  de  deux  jours, 
on  enleva  le  sternum  et  une  portion  des  côtes  droites  et 
gauches,  et  on  put  alors  observer  les  mouvements.  Le  cœur 
qui  d'abord  battait  Hi  fois  par  minute,  tomba  bientôt  à 
80  ;  encore  renfermé  dans  le  péricarde,  il  avait  un  léger 
mouvement  de  balancement  sur  son  axe  longitudinal,  et, 
pour  le  dire  eu  passant,  ce  mouvement  peut  servir  à  expli- 
quer le  phénomène  du  frottement  dans  l'état  pathologique. 
En  ouvrant  le  péricarde,  et  en  rejetant  sur  le  côté  les  bords 
de  l'ouverture,  on  vil  les  appendices  des  oreillettes  s'avan- 
cer, par  un  mouvement  rapide,  en  haut  vers  le  sternum, 
dt  aussitôt  après  reculer.  Quand  elles  se  portaient  en  avant, 
elles  étaient  gonflées  et  molles  au  toucher;  quand  elles  se 
retiraient,  elles  devenaient  dures,  moins  volumineuses  [et 
aplaties.  Aussitôt  après  le  recul  des  appendices  auriculaires, 
les  ventricules  prenaient,  par  un  mouvement  rapide,  une 
forme  un  peu  globuleuse  à  leur  partie  médiane,  qui  s'avan- 
çait vers  le  sternum,  et  en  même  temps  leur  sommet  était 
poussé  fortement  dans  la  même  direction.  Tant  que  cet  état 
se  continuait,  les  ventricules  étaient  durs  au  toucher,  et  si 
on  les  saisissait  avec  la  main  au  commencement  du  mouve- 
ment ils  donnaient  un  choc  qui  repoussait  les  doigts.  Quand 
les  ventricules  étaient  restés  ainsi  pendant  un  peu  de  temps, 
ils  s'affaissaient  tout  4  coup,  et  retombaient  vers  la  colonne 
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systole  des  ventricules  suit  immédiatement  la  sys- 
tole des  appendices  auriculaires.  ■ —  2°  Pendant  la 
systole  des  ventricules  les  oreillettes  sont  disten- 
dues par  le  sang  venu  des  troncs  veineux.  — 
3°  Les  ventricules  ,  quand  leur  systole  est  finie, 

vertébrale  :  ils  s'allongeaient  et  devenaient  larges,  plats  et 
mous  au  toucher. 

Lorsqu'on  eut  observé  pendant  quelques  minutes  cette 
succession  de  mouvements,  on  introduisit  un  petit  tube  de 
verre  à  travers  une  ponction  faite  à  l'appendice  auriculaire 
gauche,  tt  l'on  vit  le  niveau  du  sang  s'élever  dans  ce  tube 
pendant  le  recul  de  l'appendice,  et,  au  contraire,  baisser 
pendant  l'élévation  de  celui-ci.  On  introduisit  un  tube  pa- 
reil'à  travers  une  ponction  du  ventricule  droit  :  quand  les 
ventricules  étaient  globuleux  et  dans  la  tension,  un  jet  de 
sang  s'élançait  dans  le  tube,  puis  redescendait  dès  que 
ceux-ci  devenaient  plats  et  mous.  On  fit  une  petite  inci- 
sion à  l'artère  pulmonaire  au  point  où  elle  naît  du  ventri- 
cule droit,  et]  on  en  vit  sortir  un  courant  sanguin  synchrone 
au  jet  de  sang  qui  s'échappait  du  tube  placé  dans  le  ventri- 
cule droit.  Un  autre  tube  ayant  été'placé  dans  une  plaie  du 
ventricule  gauche,  et  une  des  artères  mésentériques  ayant 
été  mise  à  nu  et  ouverte,  on  s'assura  que  la  sortie  du  sang 
du  ventricule  précédait  d'un  intervalle  aisément  appréciable 
le  jet  fourni  par  les  artères.  La  fémorale  fut  incisée,  et  l'on 
nota  la  même  différence  entre  l'écoulement  sanguin  du 
ventricule  gauche  et  celui  de  cette  artère.  Avant  d'ouvrir  la 
poitrine,  les  membres  du  comité  avaient  constaté  que  le 
choc  du  cœur  senti  à  travers  le  sternum  et  les  cartilages 
des  côtes,  précédait  le  pouls  des  artères  situées  à  différen- 
tes distances  du  cœur,  d'un  intervalle  de  temps  variable  en 
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tombent  dans  le  relâchement  et  la  flaccidité,  et  le 
sang  passe  avec  rapidité,  mais  non  pas  avec  force, 
des  oreillettes  dans  leur  cavité.  —  k"  Les  oreillettes 
ne  se  vident  jamais  complètement ,  et  elles  ne  se 
contractent  que  peu  sur  le  sang  contenu  dans  leur 

raison  de  ces  distances  ;  et  ils  s'assurèrent  également  que 
le  jet  de  sang  de  l'artère  fémorale  et  celui  des  mésentéri- 
ques  étaient  synchrones  aux  pulsations  senties  sur  ces 
artères.  * 

Deuxième  expérience,  —  Un  veau  fut  placé  sur  le  côté 
droit  :  on  enleva  une  portion  des  côtes  gauches,  tandis  que 
le  sternum  et  les  cartilages  des  côtes  droites  furent  laissés 
dans  leur  position  normale,  et  on  ouvrit  le  péricarde.  On 
vit  alors  que  quand  les  ventricules  se  durcissaient,  leur 
pointe  et  une  grande  partie  de  leur  surface  antérieure  s'ap- 
pliquaient exactement  au  sternum  ;  et  quand  on  plaçait  la 
main  entre  cet  os  et  la  surface  des  ventricules,  on  la  sentait 
pressée  fortement  chaque  fois  que  les  ventricules  se  rappro- 
chaient du  thorax.  Quand  les  ventricules  étaient  dans  le 
relâchement,  leur  surface  antérieure  était  quelquefois  en 
contact  avec  le  sternum,  et  quelquefois  peu  éloignée  de  cet 
os  ;  et  le  comité  conclut  de  ce  fait  et  de  l'expérience  précé- 
dente, que  la  situation  du  cœur  dans  le  thorax  varie  suivant 
la  position  générale  du  corps  (comme  l'ont  noté  plusieurs 
ohservateurs)  ;  que,  par  exemple,  dans  le  décubi.tus  dorsal, 
le  cœur  s'éloigne  un  peu  du  sternum.  Si  le  malade  se  cou- 
che sur  la  face,  la  partie  antérieure  des  ventricules  est 
constamment  en  contact  avec  la  paroi  thoracique  anté- 
rieure. 

Troisième  expérience.  —  Sur  un  lapin  qu'on  venait  d'é- 
tourdir, on  enleva  le  cœur  :  on  le  plaça  dans  la  main,  la 
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intérieur  :  on  n'observe  de  contraction  active  que 
dans  leur  appendice.  —  5°  Si  l'on  divise  le  temps 
qui  sépare  deux  battements  successifs  du  cœur  en 
quatre  parties  égales ,  on  peut  en  attribuer  deux  à 
la  durée  de  la  systole  ventriculaire  ;  un  peu  moins 

surface  antérieure  des  ventricules  tournée  en  haut.  Les  ven- 
tricules continuèrent  à  battre  pendant  quelque  temps,  et 
prirent  alternativement  les  formes  signalées  dans  la  pre- 
mière expérience.  Tant  qu'ils  étaient  globuleux,  leur  corps 
faisait  saillie  en  haut  et  leur  pointe  s'élevait  considérable- 
ment au-dessus  du  niveau  de  la  main,  et,  en  mesurant  avec 
un  compas,  on  constatait  à  ce  moment  une  diminution 
dans  leur  longueur  et  dans  leur  largeur.  Quand  ils  passaient 
à  l'état  de  relâchement,  ils  devenaient  plus  longs,  plus 
plats,  et  leur  pointe  s'abaissait  vers  la  main  de  l'observa- 
teur. Le  cœur  fut  ensuite  placé  de  manière  que  la  surface 
postérieure  des  ventricules  regardât  en  haut,  et  on  vit  qu'il 
y  avait,  comme  tout  à  l'heure,  alternative  de  gonflement 
globuleux  à  leur  partie  moyenne  et  d'aplatissement  ;  mais 
la  pointe  ne  se  relevait  point  comme  dans  la  première  partie 
de  l'expérience. 

Quatrième  expérience.  —  Sur  une  grenouille  dont  le 
sternum  avait  été  enlevé,  on  constata  les  phénomènes  sui- 
vants :  le  ventricule  se  gonflait,  devenait  mou  et  se  colorait 
en  rouge,  puis  il  s'affaissait,  diminuait  de  volume,  et  de- 
venait pâle  et  dur,  et  ces  conditions  alternaient  avec  des 
conditioni  semblables  pour  l'oreillette.  Il  était  évident, 
d'après  la  couleur  du  ventricule  et  de  l'oreillette  dans  leur 
état  de  gonflement,  que  ces  cavités  étaient  alors  remplies 
de  sang  ;  et,  d'après  leur  mollesse,  on  jugeait  que  c'était  la 
diastole  qui  avait  lieu  ;  tandis  que  la  systole  se  reconnais- 
30. 
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d'une  à  l'intervalle  compris  entre  la  fin  de  la  sys- 
tole ventriculaire  et  le  commencement  de  la  dias- 
tole des  appendices ,  intervalle  pendant  lequel  on 
observe  peu  de  mouvement  dans  les  oreillettes; 
le  reste  appartient  à  la  diastole  et  à  la  systole  des  ap- 

sait  à  leur  pâleur  et  à  leur  diminution  de  volume.  Pendant 
la  diastole  du  ventricule,  la'  surface  antérieure  de  celui-ci 
était  saillante,  se  rapprochait  du  sternum,  tandis  que  sa 
pointe  inclinait  vers  la  colonne  vertébrale  ;  dans  sa  systole, 
la  surface  antérieure  s'éloignait  du  sternum,  et  sa  pointe 
était  légèrement  tournée  en  haut  ou  vers  le  sternum.  Le 
doigt  appliqué  sur  le  ventricule  pendant  sa  systole,  sentait 
un  léger  choc. 

Dans  cette  expérience,  les  rapports  entre  le  sternum  et 
le  ventricule  pendant  la  diastole  et  la  systole  de  ce  dernier, 
sont  presque  l'inverse  de  ceux  qui  furent  notés  sur  les  qua- 
drupèdes dans  les  expériences  précédentes  :  chez  ceux-ci, 
en  effet,  les  ventricules  se  rapprochent  du  sternum  pendant 
l'état  de  tension  ou  systole,  et  s'éloignent  de  lui  dans  le  re- 
lâchement ou  diastole.  Celte  différence  dépend  de  la  struc- 
ture différente  du  cœur  chez  les  animaux  à  sang  froid  et  à 
sang  chaud  :  chez  ces  derniers,  le  gonflement  des  ventricu- 
les pendant  la  systole  est  effectué  par  fépaississement  de 
leurs  fibres  musculaires,  qui  sont  alors  dans  un  état  de  con- 
traction, et  dont  la  masse  est  considérable  relativement  au 
volume  des  cavités  internes,  tandis  que,  dans  le  cœur  de  la 
grenouille,  les  parois  du  ventricule  sont  minces  et  la  cavité 
est  grande,  et  l'augmentation  d'épaisseur  des  parois  du  ven- 
tricule déterminée  par  la  contraction  de  leurs  fibres  est  plui 
que  contre-balancée  par  la  diminution  de  volume  du  ven- 
tricule résultant  de  l'expulsion  du  sang. 
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pendices  auriculaires.  —  6°  Les  ventricules  se  rap- 
prochent, dans  leur  systole,  de  la  paroi  antérieure 
du  thorax  ;  et,  de  leur  contact  et  de  leur  pression 
contre  la  poitrine ,  résulte  l'impulsion  ou  choc  du 
cœur.  —  7°  Le  choc  du  cœur  et  le  pouls  des  ar- 
tères sont  synchrones ,  seulement  pour  les  ar- 
tères voisines  du  cœur  ;  dans  celles  qui  sont  éloi- 
gnées ,  les  pulsations  suivent  le  battement  car- 
diaque, d'autant  plus  tardivement  que  la  distance 
est  plus  grande. 

D'une  deuxième  série  d'expériences  destinées  à 
éclairer  la  question  des  bi-uits  du  cœur  (1) ,  le  co- 
mité conclut  ainsi  qu'il  suit  : 

1°  Les  bruits  ne  sont  pas  produits  par  le  choc 

(1)  Cinquième  expérience.  —  Sur  un  veau  qu'on  venait 
d'abattre,  et  chez  lequel  on  entretint  la  respiration,  le  sté- 
thoscope fut  appliqué  sur  le  sternum,  au-devant  du  cœur, 
et  les  deux  bruits  furent  entendus  distinctement  :  le  premier 
était  sourd  et  prolongé,  le  second  bref  et  clair.  Le  sternum 
et  les  cotes  furent  enlevés,  de  manière  à  soustraire  le  cœur 
à  toute  espèce  de  contact  avec  les  parois  de  la  poitrine  ;  et 
quand  alors  on  plaçait  un  stéthoscope  garni  d'un  tube  flexi- 
ble sur  le  péricarde,  au  niveau  des  ventricules,  les  deux 
bruits  étaient  perçus  distinctement.  (On  employait  ce  tube 
flexible  pour  empêcher  le  choc  ou  l'impulsion  qu'on  res- 
sentait en  se  servant  du  stéthoscope  ordinaire,  et  qui  gê- 
nait l'observation.)  On  approcha  ensuite  l'oreille  très-près 
du  cœur,  sans  toutefois  le  toucher,  et  on  distingua  encore 
les  deux  bruits,  quoique  faiblement.— Une  petite  planchette 
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des  ventricules  contre  le  sternum  ou  les  côtes, 
mais  par  des  mouvements  qui  se  passent  dans  le 
cœur  et  ses  vaisseaux. 

fut  placée  sur  les  ventricules,  et  maintenue  en  contact  avec 
le  péricarde  ;  et  quand  on  posait  le  stéthoscope  ordinaire 
sur  la  face  externe  de  la  planchette,  on  entendait  les  deux 
bruits  aussi  distincts  et  presque  aussi  forts  qu'à  travers  le 
sternum.  Si  le  stéthoscope  était  appliqué  sur  les  ventricules, 
près  de  leur  sommet,  on  percevait  très-distinctement  le 
premier,  mais  le  deuxième  était  moins  évident.  Si  le  cylindre 
était  placé  à  l'origine  des  grosses  artères,  les  deux  bruits 
étaient  distincts ,  et  surtout  le  second.  On  injecta  de  l'eau 
tiède  dans  le  péricarde  pour  le  distendre,  et  on  entendit  alors 
les  deux  bruits,  mais  moins  clairement  qu'avant  l'injection. 
Sixième  expérience.  —  Sur  un  autre  veau,  on  enleva, 
comme  dans  le  cas  précédent,  le  sternum  et  les  cotes  ;  on 
ouvrit  le  péricarde,  et,  au  moyen  du  stéthoscope  appliqué 
sur  les  différentes  parties  des  ventricules,  on  perçut  les 
deux  bruits  avec  les  mêmes  différences  que  ci-dessut.  On 
comprima  fortement  les  grosses  artères,  tout  près  du  cœur, 
et  le  caractère  du  second  bruit  s'en  trouva  modifié;  quel- 
ques-uns des  membres  du  comité  crurent  même  qu'il  cessait 
de  temps  en  temps,  tandis  que  le  premier  persistait  sans 
changement  aucun.  On  enfonça  alors  une  aiguille  fine  et 
courbe  dans  l'aorte,  et  une  autre  dans  l'artère  pulmonaire, 
au-dessous  du  bord  adhérent  d'une  [de  leurs  valvule*  ;  on 
dirigea  ensuite  ces  aiguilles  de  bas  en  haut,  et  on  les  fit  re- 
passer de  dedans  en  dehors  à  travers  les  parois  artérielles, 
à  environ  un  demi-poùce  au-dessus,  de  manière  que  dans 
chaque  vaisseau  une  valvule  se  trouvait  comprise  entre 
l'aiguille  et  la  paroi.  Puis,  en  appliquant  le  stéthoscope 
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2°  Le  sternum  et  la  paroi  antérieure  du  thorax, 
par  leur  contact  avec  les  ventricules,  augmentent 
la  perception  des  bruits. 

à  l'origine  des  grosses  artères,  on  trouva  que  le  deuxième 
bruit  cessait  de  se  faire  entendre,  tandis  que  l'on  percevait 
encore  un  bruit  assez  semblable  au  premier  par  son  carac- 
tère, et  coïncidant  avec  la  systole.  Quelques-uns  des  mem- 
bres du  comité  pensèrent  que  ce  bruit  dont  nous  parlons  se 
prolongeait  au-delà  de  la  durée  habituelle  du  premier  bruit, 
tel  qu'il  était  perçu  avant  l'introduction  des  aiguilles  ;  et, 
vers  la  fin  de  Yexpériment,  plusieurs  firent  observer  qu'ils 
croyaient  entendre  une  répétition  du  premier  bruit,  ou 
comme  deux  bruits  prolongés,  dont  le  timbre  était  sembla- 
ble, et  qu'on  pouvait  appeler  souffles.  Lorsqu'on  eut  retiré 
le  cœur  de  la  poitrine,  on  examina  les  valvules  sigmoïdes, 
et  l'on  vit  que  dans  chaque  artère  une  des  valvules  était  ac- 
colée à  la  paroi  du  vaisseau,  et  que  son  abaissement  était 
complètement  impossible. 

Septième  expérience.  —  On  répéta  l'expérience  précé- 
dente sur  un  autre  veau,  et  l'on  obtint  les  mêmes  résultats;, 
savoir,  la  cessation  du  second  bruit.  Pendant  l'opération, 
le  deuxième  bruit  reparut,  quoique  un  peu  modifié.  En  re- 
cherchant la  cause  de  ce  fait,  on  s'aperçut  que  l'aiguille 
qui  avait  été  introduite  dans  l'aorte  s'en  était  échappée  ; 
on  la  repassa  dans  ce  vaisseau,  et  le  second  bruit  cessa  de 
nouveau.  A  l'examen  du  cœur,  on  trouva  que  les  deux  val- 
vules saisies  par  l'aiguille  étaient,  comme  dans  le  cas  précé- 
dent, accolées  aux  parois  artérielles. 

Huitième  expérience.  —  Sur  un  veau  que  l'on  venait  d'a- 
battre, le  cœur  fut  immédiatement  extrait  de  la  poitrine, 
et  placé  sur  une  table.  On  appliqua  le  stéthoscope  sur 
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3°  Le  premier  bruit  est  lié  à  la  systole  ventri- 
culaire,  et  il  a  la  même  durée  qu'elle. 
h"  La  cause  du  premier  bruit  commence  et  finit 

les  ventricules  pendant  qu'ils  se  contractaient  encore,  et,  à 
chaque  systole,  on  entendit  un  bruit  semblable  au  premier 
bruit  du  cœur  ;  on  ne  percevait  pas  de  second  bruit.  L'or- 
gane ayant  cessé  de  battre,  on  détruisit  les  valvules  semi- 
lunaires,  et  on  remplit  d'eau  les  ventricules.  Le  cœur  fut 
ensuite  tenu  verticalement,  et  le  stéthoscope  placé  sur  les 
cavités  ventriculaires,  pendant  qu'une  main  les  comprimait 
à  l'extérieur,  de  manière  à  chasser  une  colonne  de  li- 
quide à  travers  let  troncs  artériels  :  l'on  entendit  alors  un 
bruit  semblable  an  premier  bruit  du  cœur.  Lorsqu'on  pla- 
çait le  stéthoscope  sur  les  ventricules,  après  que  tout  mou- 
vement avait  cessé  danj  le  cœur,  et  quand  celui-ci  était 
complètement  vide,  de  sorte  que  sous  la  pression  de  la 
main,  les  faces  internes  des  parois  pussent  frotter  l'une 
contre  l'autre ,  on  entendait  un  bruit  assez  analogue  au 
premier  bruit  du  cœur.  Si  l'on  introduisait  un  doigt  dans 
le  ventricule  gauche,  à  travers  l'orifice  mitral,  et  si,  avec 
ce  doigt,  on  exerçait  de  doux  frottements  sur  la  surface  in- 
terne de  cette  cavité,  on  produisait  un  bruit  semblable  au 
premier  bruit  du  cœur,  et  perçn  à  l'aide  du  stéthoscope 
appliqué  extérieurement.  Lorsque,  par  un  tube  de  verre, 
on  laissait  tomber,  d'une  certaine  hauteur,  de  l'eau  sur  let 
valvules  aortiques  avant  leur  destruction,  on  déterminait  un 
bruit  tout  à  fait  semblable  au  second  bruit  du  cœur  ;  et  si, 
faisant  passer  le  tube  entre  les  valvules,  on  exerçait  de  légers 
frottements  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  on  entendait 
un  bruit  semblable  au  bruit  de  râpe.  (London  rned.  Gaz., 
t.  xvi,  1834-35,  p.  777.) 
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avec  la  contraction  du  ventricule,  et  continue  son 
action  pendant  toute  la  durée  de  la  systole. 

5°  Le  premier  bruit  ne  dépend  pas  de  l'occlu- 
sion des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  puisque  ce 
mouvement  des  valvules  n'a  lieu  qu'au  commence- 
ment de  la  systole,  et  a  une  durée  beaucoup  moin- 
dre qu'elle. 

6°  Le  premier  bruit  n'est  pas  produit  par  le 
frottement  réciproque  de  la  surface  interne  des 
ventricules,  puisqu'un  tel  frottement  ne  saurait 
avoir  lieu  que  lorsque  le  sang  a  été  chassé  hors 
des  ventricules,  et  que  cependant  le  premier  bruit 
commence  avec  le  commencement  de  la  systole 
ventriculaire. 

7°  Le  premier  bruit  est  produit,  soit  par  le 
brusque  passage  du  sang  sur  la  surface  irrégulière 
des  ventricules  dans  son  cours  vers  les  orifices 
artériels,  soit  par  le  bruit  musculaire  des  ventri- 
cules ,  soit  vraisemblablement  par  ces  deux  causes 
à  la  fois. 

8°  Le  deuxième  bruit  a  lieu  aussitôt  après  la 
systole  ventriculaire ,  et  sa  production  est  liée  à 
l'intégrité  des  valvules  aortiques  et  pulmonaires  ; 
il  paraît  dû  à  la  résistance  subite  que  la  tension 
de  ces  valvules  oppose  au  mouvement  rétrograde 
imprimé  aux  colonnes  sanguines,  après  chaque 
systole ,  par  la  réaction  élastique  des  gros  troncs 
artériels. 
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En  terminant  ce  rapport ,  le  comité  de  Dublin 
déclarait  que,  malgré  le  jour  jeté  par  ces  expé- 
riences sur  la  question  des  bruits  et  des  mouve- 
ments du  cœur ,  la  nature  même  du  sujet  rendait 
difficile  la  solution  complète  du  problème ,  et  que 
son  importance  méritait  de  nouvelles  investiga- 
tions. 

Les  recherches  du  comité  de  Londres  (1)  nous 
paraissent  atteindre  ce  but ,  et  confirmer  encore 
les  résultats  obtenus  antérieurement.  Voici  les 
conclusions  de  ces  expériences  : 

1°  Le  premier  bruit  du  cœur,  tel  qu'il  est  en- 
tendu dans  la  poitrine,  est  de  nature  complexe  :  il 
résulte  d'un  bruit  constant  ou  essentiel,  et  d'un 
autre  qui  n'est  perceptible  que  dans  certaines  cir- 
constances. Cet  élément  constant  du  premier  bruit 
peut  être  considéré  comme  intrinsèque  :  il  semble 
dépendre  du  passage  soudain  des  ventricules ,  d'un 
état  de  flaccidité  dans  la  diastole ,  à  une  tension 
extrême  dans  la  systole  ;  le  bruit  extrinsèque  ou 
subsidiaire,  qui,  dans  plusieurs  circonstances, 

(1)  Premier  rapport  du  comité  de  Londres  de  l'Associa' 
tion  scientifique  de  la  Grande-Bretagne,  lu  au  congrès  de 
Bristol  en  1836.  (Signé  par  les  docteurs  C.  Williams, 
R.-B.  Todd  et  J.  Clendinning.)  Williams,  op.  cit.,  p.  310. 
—  Comme  ce  rapport  est  un  peu  long,  nous  ne  consignerons 
pas  ici  les  expériences  elles-mêmes,  qui  d'ailleurs  ont  beau- 
coup d'analogie  avec  celles  du  docteur  Williams.  t 
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contribue  pour  une  grande  part  au  premier  bruit, 
provient  du  choc  du  cœur  contre  la  paroi  du 
thorax. 

2°  La  collision  des  molécules  sanguines,  soit  les 
unes  contre  les  autres,  soit  contre  les  parois  in- 
ternes du  cœur  ou  les  valvules,  etc. ,  paraît  n'avoir 
aucune  part  à  la  production  du  premier  bruit  dans 
l'état  normal;  le  jeu  des  valvules  auriculo-ventri- 
culaires  semble  aussi  n'y  entrer  pour  rien  (1)  ;  le 
choc  des  surfaces  opposées ,  à  l'intérieur  des  cavi- 
tés, est  une  cause  purement  hypothétique. 

3°  La  cause  principale,  et  on  peut  dire  la  seule, 
du  second  bruit,  est  l'occlusion  soudaine  des  val- 
vules sigmoïdes  par  les  colonnes  de  sang  qui  re- 
tombent sur  elles,  dans  la  diastole,  chassées  par  la 
réaction  élastique  des  artères. 

W  Les  colonnes  charnues  semblent  agir  en  même 
temps  que  les  parois  des  ventricules,  et,  en  raison 
de  cette  action  simultanée,  il  paraît  impossible  que 
les  valvules  auriculo-ventriculaires  se  ferment  avec 
un  bruit  de  claquement  analogue  à  celui  des  val- 
vules sigmoïdes. 

(1)  Celte  proposition,  fondée  sur  des  résultats  négatifs, 
parait  trop  exclusive  au  docteur  Williams  :  des  expériences 
ultérieures  lui  ont  démontré  que  les  valvules  auriculo-ven- 
triculaires, les  cordes  tendineuses,  etc.,  peuvent  concourir 
également  à  la  formation  du  premier  bruit.  (Loc.  cit., 
p.  311 .) 

3t 
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Enfin ,  une  série  de  recherches  entreprises  à 
Philadelphie,  par  un  comité  réuni  sous  la  directioa 
de  MM.  les  Drs  Pennock  et  Moore  (1) ,  vient  ap- 
porter une  dernière  confirmation  aux  faits  les  plus 
importants  que  nous  voulons  établir.  De  seize 
expériences  pratiquées  sur  des  animaux  de  grande 
taille,  ces  observateurs  concluent  ce  qui  suit  : 

1°  L'impulsion  du  cœur  est  l'effet  de  la  con- 
traction ventriçulaire,  et  elle  est  synchronique 
avec  cette  systole  :  la  sensation  qu'elle  donne  à  la 
main  provient  du  choc  de  la  pointe  du  cœur  contre 
le  thorax. 

2°  La  sortie  du  sang  des  ventricules  est  déter- 
minée uniquement  par  le  rapprochement  des  parois 
latérales  du  cœur,  et  non  par  celui  de  la  pointe  de 
l'organe  vers  sa  base  ;  pendant  la  systole ,  le  cœur 
accomplit  un  mouvement  spiral  et  s'allonge  (Ex- 
périences 6,  10  et  11). 

3"  Le  ventricule  se  contracte,  et  l'oreillette  se 
dilate  au  même  moment,  dans  la  moitié  du  temps 
nécessaire  pour  la  systole ,  la  diastole  et  le  repos. 

(1)  Relation  d'expériences  sur  l'action  du  cœur,  par 
MM.  Pennock  et  Moore;  extrait  du  Médical  Examiner, 
n°  44,  Philadelphie,  1839.  Ces  expériences  ont  été  faites  en 
présence  de  MM.  les  docteurs  Hardy,  Wood,  Stillé  et 
Rurns,  sur  des  veaux,  des  moutons  et  des  chevaux.  Leur 
analogie  avec  celles  des  comités  anglais  nous  dispense  de  les 
rapporter. 
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A  la  fin  de  la  systole  du  ventricule  succède  immé- 
diatement la  diastole,  qui  occupe  environ  un  quart 
du  temps  d'un  mouvement  entier,  et  simultané- 
ment l'oreillette  s'affaisse  en  versant  dans  le  ven- 
tricule une  partie  du  sang  qu'elle  contient,  et  sans 
être  accompagnée  de  contraction  musculaire;  le 
quart  restant  est  rempli  par  le  repos  des  ventri- 
cules, et,  vers  la  fin  de  ce  repos,  les  >ai*eillettes  se 
contractent  par  un  mouvement  bref,  rapide,  et  dis- 
tendent les  ventricules  par  une  quantité  de  sang 
additionnelle  :  ce  mouvement  se  propage  immédia- 
tement aux  ventricules  dont  la  systole  a  lieu ,  de 
sorte  que  leurs  contractions  sont  presque  conti- 
nues (Expériences  15  et  16). 

li"  Depuis  la  fin  de  leur  diastole,  jusqu'au  com- 
mencement de  leur  systole ,  les  ventricules  sont 
dans  un  état  de  repos  complet,  leur  cavité  restant 
pleine,  mais  non  entièrement  distendue  ;  les  oreil- 
lettes, au  contraire,  sont  pendant  tout  le  temps 
partiellement  dilatées. 

5°  Les  bruits  sont  produits  par  les  mouvements 
du  cœur  ou  du  fluide  qui  le  parcourt,  et  non  par 
le  choc  de  l'organe  contre  la  poitrine ,  comme  le 
prouvent  toutes  les  expériences  :  ils  avaient ,  en 
effet,  une  intensité  plus  grande  quand  le  stéthos- 
cope était  appliqué  sur  le  cœur  immédiatement , 
que  lorsqu'il  était  placé  sur  le  thorax  ou  sur  les 
poumons  interposés. 
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6°  Les  bruits  sont  plus  distincts  lorsque  la  paroi 
musculaire  est  mince  et  se  contracte  avec  rapidité  : 
de  là  le  caractère  clair  et  claquant  du  premier  bruit 
sur  le  ventricule  droit,  comparé  au  bruit  du  ven- 
tricule gauche. 

7°  Le  premier  bruit,  le  choc  du  cœur  et  la  sys- 
tole ventriculaire  sont  simultanés  :  ce  premier 
bruit  peut  résulter  de  causes^  multiples,  telles  que 
la  contraction  des  oreillettes,  le  claquement  des 
valvules  auriculo-ventriculaires,  l'éruption  du  sang 
hors  des  ventricules  et  le  bruit  de  contraction 
musculaire.  Dans  les  expériences  3,  U,  6  et  10, 
lorsque  le  cœur  eut  été  enlevé  de  la  poitrine,  et  le 
ventricule  ouvert  et  vidé  du  sang  qu'il  contenait, 
et  quand  les  valvules  auriculo-ventriculaires  étaient 
maintenues  relevées,  un  bruit  analogue  au  premier 
se  faisait  encore  entendre  :  il  peut  donc  être  attri- 
bué surtout  à  la  contraction  musculaire.  On  peut 
aussi  conclure  de  l'expérience  16,  que  les  valvules 
auriculo-ventriculaires  sont  pour  quelque  chose 
dans  sa  production. 

8°  Le  second  bruit  reconnaît  pour  cause  unique 
l'occlusion  des  valvules  semi-lunaires  par  le  choc 
en  retour  des  colonnes  sanguines  artérielles.  Ce 
qui  le  prouve,  c'est  la  plus-  grande  intensité  de  ce 
bruit  sur  l'aorte  que  partout  ailleurs,  le  sang  ayant 
une  tendance  plus  forte  à  repasser  par  l'orifice  aor- 
tique;  c'est  la  faiblesse  du  bruit  au  niveau  de  l'ar- 
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1ère  pulmonaire,  qui  est  courte  et  distribue 
aussitôt  le  sang  aux  poumons ,  et  dans  laquelle  le 
choc  en  retour  contre  les  valvules  est  alors  peu  éner- 
gique ;  c'est  la  disparition  du  bruit  quand  le  cœur  se 
congestionne  et  se  contracte  faiblement  ;  et  c'est  en- 
fin son  abolition  complète,  lorsque,  dans  les  expé- 
riences ,  on  tenait  relevées  les  valvules  aortiques. 
9°  Le  second  bruit  et  la  diastole  ventriculaire 
sont  simultanés. 

Si  nous  résumons  succinctement  les  diverses 
théories  précédemment  exposées,  voici  le  tableau 
que  nous  présentera  leur  analyse  : 

1er    BRUIT.  2e    BRUIT. 

{Contraction  ventricu-  l  Contraction     auricu- 
laire. )    laire. 
I  Contraction  ventricu-  1  Choc  du  cœur  retom- 
Tumcr.     '    laire.  |    bant  sur  le  péricarde 
(  |    pendant  la  diastole. 

!Choc  du  sang  contre  /  Choc  réciproque  de  la 
les  parois  ventricu-  \  surface  interne  des 
laires,  dans  la  dias-  )  parois  opposées  des 
tôle.  !    ventricules    pendant 

'    la  systole. 
i,p    •        j  Contraction  ventricu-  j  Dilatation     ventricu- 
P         j    laire.  (    laire.       > 

'  Choc  du  sang  contre  /  Choc  du  sang  contre 

p.  I    les  parois   ventricu- 1    les  parois  de  l'aorte 

°  l    laires,  au  moment  de'    et  de  l'artère  pulmo- 

.1832.       |    ja  diastole  1    naire,  au  moment  de 

[  \   la  systole. 

31. 


Laeimec. 
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Pigeaux. 

1839. 


Ilope. 

1831. 


nope. 

1839. 


Rouauet. 

Piorry. 
Picdagnel 
Caiiile. 


28    BRUIT. 

Frottement  du  sang 
contre  les  parois  des 
oreillettes,  les  orifi- 
ces auriculo-ventri- 
culaires  et  la  cavité 
des    ventricules,   au 

.  moment  de  la  dias- 

,   tôle. 

'  Collision   moléculaire  [  Collision    moléculaire 
du  sang  dans  la  sys-  <    du  sang  dans  la  dias- 
[    tôle.  (    tôle. 


'  Frottement  du  sang  i 
contre  les  parois  des 
ventricules ,  les  ori-  ' 
fices  et  les  parois  des 
gros  vaisseaux  ,  au 
moment  de  la  sys- 
tole. 


.'  Bruit  de  tension  des 
I    valvules,  bruit  d'ex- 
<    tension  musculaire ,  ( 
I    bruit  rotatoire  dans  I 
j    la  systole.  ( 

I  Claquement  des  val-  f 
vules  auriculo-ven-l 
triculaires  dans  la  j 
systole. 

i  Passage  du  sang  dans  1 
les  cavités  du  cœurj 
gauche.  [ 

f  Contraction  du  ventri-  ( 
(    cule  gauche.  ) 

!  Irruption  du  sang  dans  ( 
les  artères  pendant  la 
systole.  ( 

/  Choc  de  la  pointe  du  i 
|    cœur  contre  le  tho-J 
rax,  au  moment  de\ 
la  systole. 


Claquement  des  val- 
I   vules  sigmoïdes  dans 
la  diastole. 


Claquement  des  val- 
vules sigmoïdes  dans 
la  diastole. 


Passage  du  sang  dans 
les  cavités  droites. 


Contraction  du  ventri- 
cule droit. 

Claquement  des  val- 
vules sigmoïdes  dans 
la  diastole. 

Choc  de  la  face  anté- 
rieure du  cœur,  au 
moment  de  la  dias- 
tole. 
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Burdach. 


Bouillaud. 


Gendrin. 


Irruption  du  sang  dans 
les  ventricules  con- 
tenant de  l'air,  au 
moment  de  la  con- 
traction des  oreil- 
lettes. 


/  Redressement     brus- 

)que  et  choc  des  faces 
opposées  des  valvules  I 
auriculo-ventriculai- 
Ires,  et  abaissement 
soudain  des  valvules! 
sigmoïdes  pendant  la 
systole. 

I  Vibrations résultantde  , 
la  collision  du  sang  ' 
dans  la  systole. 


!  Redressement  brusque 
des  valvules  sigmoï- 
des par  la  systole. 

1 1er bruit  ventiiculaire: 
choc  du  sang  contre  | 
les  valvules  auriculo- 
ventriculaires  ;  im- 
pulsion de  la  pointe  1 
du  cœur  contre  le/ 
thorax. 

Ie'     bruit    artériel 
choc  du  sang  contrel 
les  parois  de  l'aortel 
et  de  l'artère  pulmo- 
naire dans  la  systole. 


SUk 


2e    BRUIT. 

Projection  du  sang 
dans  les  artères  con- 
tenant de  l'air ,  au 
moment  de  la  sys- 
tole. 


Redressement  des  val- 
vules sigmoïdes  et 
choc  de  leurs  faces 
opposées,  et  abaisse- 
ment soudain  des  val- 
vules auriculo-ven- 
triculaires,  au  mo- 
ment de  la  diastole. 

Percussion  du  sang 
contre  les  parois  ven- 
triculaires  ,  au  mo- 
ment de  la  diastole. 

Abaissement  de  ces 
valvules  au  moment 
de  la  diastole. 

2e  bruit  ventiiculaire  : 
choc  de  la  colonne 
sanguine  contre  les 
parois  des  ventricu- 
les ,  dans  la  diastole. 


2e  bruit  artériel  :  choc 
rétrograde  de  la  co- 
lonne sanguine  sur  les 
valvules  sigmoïdes. 
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Beau. 


Comité 

de 
Dublin. 

Comité 

de 
Londres. 

1836, 

Comité 


1er    BRUIT. 

Choc  de  l'ondée  san-  i 

guine  contre  les  [>a-  l 

rois  des  venlricules  ,  l 

1    dans  la  diastole  ven-  | 

■    triculaire.  ^ 

r  Contraction     muscu-  , 
I    laire  des  ventricules 
pendant  la  systole,     j 


■  Frottement    du    sang 
i    sur    les    parois   des 

I  ventricules ,  et  con- 
traction musculaire 
pendant  la  systole. 

i  Tension  musculaire 
I  soudaine  des  ventri- 
'  cules  dans  la  systole 
et  choc  du  cœur  con- 
[    tre  le  thorax. 

'  Contraction  muscu- 
laire des  ventricules 
et  claquement  des 
valvules  auricu'.o- 
ventriculaires  pen- 
dant la  systole. 


2e     ERUIT. 

Choc  de  la  colonne 
sanguine  ,  arrivant 
par  les  veines,  contre 
les  parois  des  oreil- 
lettes. 

Choc  en  retour  des 
colonnes  sanguines 
contre  les  valvules 
sigmoïdes  ,  pendant 
la  diastole. 

Tension  des  valvules 
semi  -  lunaires ,  et 
choc  en  retour  des 
colonnes  sanguines, 
pendant  la  diastole. 

Occlusion  brusque  des 
valvules  sigmoïdes 
par  les  colonnes  san- 
guines artérielles. 

Occlusion  des  valvules 
sigmoïdes  par  le  choc 
en  retour  des  colon- 
nes sanguines  arté- 
rielles. 


Lorsqu'on  embrasse  d'un  coup  d'oeil  les  nom- 
breux travaux  publiés  depuis  l'antiquité  jusqu'à 
nos  jours  relativement  à  la  physiologie  du  cœur, 
il  y  a  lieu  de  s'étonner  de  la  diversité  des  opinions 
émises  sur  les  mouvements  de  ce  viscère ,  et  l'on 
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peut  hésiter  dans  un  choix  à  faire  entre  tant  de 
théories  différentes  sur  la  cause  de  ses  bruits. 

Le  dissentiment  le  plus  notable  porte  sur  la 
détermination  du  moment  précis  où  se  fait  l'im- 
pulsion qui  correspond  au  bruit  sourd,  et  consé- 
quemment,  du  rapport  de  ce  dernier  avec  tel  ou  tel 
mouvement  du  cœur.  Et  pourtant  la  fixation  de 
cette  coïncidence  est  indispensable  pour  l'explica- 
tion des  bruits,  chacun  de  ceux-ci  ne  pouvant  être 
dû  qu'aux  actes  qui  ont  lieu  dans  l'instant  où  il  se 
produit. 

Sur  ce  point ,  deux  opinions  opposées  sont  en 
présence.  Mais  ce  qui  doit  frapper  dans  cette  ques- 
tion ,  c'est  l'imposante  majorité  des  physiologistes 
partisans  de  la  coïncidence  du  choc  avec  la  systole, 
et  le  petit  nombre  de  ceux  qui  soutiennent  le 
synchronisme  de  l'impulsion  avec  la  diastole  ven- 
triculaire.  Parmi  ces  derniers ,  nous  ne  trouvons 
guère  que  Corrigan  ,  Burdach  ,  et ,  au  premier 
rang ,  M.  le  Dr  Beau ,  qui  s'appuie  d'expériences 
sur  des  grenouilles  et  des  coqs.  Parmi  les  défen- 
seurs de  l'opinion  contraire ,  nous  comptons  Har- 
vey,  Sénac,  Haller,  qui  peuvent  invoquer  des  cen- 
taines de  vivisections  faites  sur  des  animaux  de 
toute  espèce,  et,  de  nos  jours,  Laennec,  Hope, 
M.  d'Espine ,  Rouanet ,  Carlile,  Magendie,  Bouil- 
laud,  Gendrin,  Cruveilhier,  Skoda,  Parchappe, 
etc. ,  dont  les  convictions  ont  aussi  pour  base  des 
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expériences  répétées  sur  des  animaux  d'un  ordre 
supérieur.  Nous  trouvons  encore  du  même  côté 
tous  les  comités  qui  ont  uni  leurs  efforts  pour  la 
solution  des  problèmes  relatifs  à  la  physiologie  du 
cœur  :  celui  de  Dublin,  ceux  de  Londres  et  d'Amé- 
rique. L'accord  qui  existe  entre  tant  d'expérimen- 
tateurs de  différents  pays,  entre  tant  d'observateurs 
réunis  ou  isolés,  est  sans  doute  de  nature  à  donner 
une  bien  grande  force  aux  conséquences  qui  dé- 
coulent de  si  nombreux  témoignages  et  d'expé- 
riences positives  si  multipliées. 

Nous  ne  pouvions  guère  hésiter  à  partager  une 
opinion  soutenue  par  tant  d'autorités  imposantes  ; 
toutefois,  nous  avons  voulu  en  appeler  nous-mêmes? 
aux  faits ,  et  quelques  expériences  qui  nous  sont 
propres  (1)  sont  encore  venues  ajouter  à  nos  convic- 
tions. 

(1)  Première  expérience.  —  Le  thorax  d'une  grenouille 
étant  ouvert,  et  le  cœur  mis  à  nu,  on  voit  ce  viscère  agité 
de  deux  mouvements  apparents  de  contraction,  qui  se  pas- 
sent, l'un  à  la  base  du  cœur,  dans  l'oreillette,  l'autre  à  la 
partie  inférieure,  dans  le  ventricule.  De  ces  deux  mouve- 
ments, le  supérieur  est  séparé  de  l'inférieur  par  On  inter- 
valle très-court,  et  chaque  paire  de  battements  est  séparée 
de  la  paire  suivante  par  un  intervalle  un  peu  plus  long.  Il 
est  donc  naturel  de  faire  commencer  les  mouvements  par 
celui  de  l'auricule. 

Au  moment  où  l'oreillette  se  contracte,  le  ventricule  se 
dilate  dans  tous  les  sens,  se  gonie,  rougit,  et  se  porte  vers 
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Que  dirons-nous  donc  à  notre  tour  sur  les  causes 
des  bruits  du  cœur  ,  et  à  quelles  conclusions  de- 
vons-nous nous  arrêter?  Pour  procéder  avec 
ordre,  nous  rappellerons,    comme  nous  l'avons 

l'abdomen.  Un  instant  après,  le  ventricule  se  contracte 
lui-même;  il  pâlit,  se  rétrécit  dans  tous  les  sens,  mais  sur- 
tout par  le  rapprochement  de  ses  parois,  et  alors  la  pointe 
se  relève  légèrement  vers  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 
Ce  mouvement  terminé,  le  ventricule  commence  à  se  dila- 
ter ;  puis  l'oreillette  se  contracte  de  nouveau,  et  les  phéno- 
mènes se  répètent  dans  le  même  ordre.  —  Quand  on  coupe 
la  pointe  du  cœur,  le  sang  en  jaillit  surtout  au  moment  de  la 
contraction  de  l'oreillette. 

Deuxième  expérience.  —  Le  cœur  d'une  grenouille  est 
mis  à  découvert,  comme  dans  l'expérience  précédente.  L'o- 
reillette se  contracte  d'abord,  et  en  ce  moment  le  ventricule  se 
gonfle  et  rougit.  Après  un  intervalle  tiès-bref,  le  ventricule 
se  contracte  à  son  tour,  pâlit,  se  rapetisse,  et  aussitôt  après, 
it  se  relâche  et  se  dilate.  Il  y  a  là  une  espèce  de  repos  de 
l'organe  ;  puis  la  systole  de  l'oreillette  recommence,  le 
ventricule  se  gonfle  davantage,  se  distend  complètement  et 
se  gonfle  de  nouveau. 

La  systole  du  ventricule  se  fait  moins  par  le  raccourcisse- 
ment de  ses  parois  que  par  le  rapprochement  de  ses  faces 
opposées.  Au  moment  de  la  contraction,  sa  pointe  se  re- 
dresse ;  immédiatement  après,  elle  retombç;  le  ventricule 
se  gonfle  et  rougit  ;  mais  le  maximum  de  rougeur  et  de 
tuméfaction  a  lieu  au  moment  de  la  systole  auriculaire. 

Troisième  expérience.  —  Une  troisième  grenouille  est 
soumise  à  notre  observation.  Les  mouvements  se  répètent 
dans  le  même  ordre  que  ci-dessus  ;  la  dilatation  et  la  con- 
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dit ,  que  cette  question  se  lie  si  intimement  à 
celles  de  l'ordre  de  succession  des  mouvements  du 
cœur  et  de  la  coïncidence  de  ces  mouvements  avec 
le  choc,  que  la  première  ne  peut  être  décidée  sans 

traction  portent  principalement  sur  la  partie  moyenne  du 
ventricule.  Dans  la  diastole,  la  base  du  ventricule  s'avance 
yers  le  sternum  ;  dans  la  systole,  au  contraire,  sa  pointe  se 
relève.  Ce  dernier  mouvement  est  surtout  évident  quand  le 
cœur  est  placé  sur  la  main.  —  Quand  on  coupe  la  pointe,  le 
sang  paraît  couler  plus  fort  au  moment  [de  la  dilatation 
ventriculaire. 

Quatrième  expérience  (*).  —  Un  chien  de  taille  moyenne, 
qui  avait  servi  à  des  expériences  sur  la  respiration,  est 
maintenu  couché  sur  le  dos  ;  le  thorax  est  ouvert  rapide- 
ment, et  le  cœur  étant  mis  à  nu,  nous  constatons  ce  qui 
suit  : 

Les  oreillettes  se  contractent  d'abord  ;  ce  mouvement  a 
surtout  lieu  dans  les  appendices  auriculaires,  et  il  est  im- 
médiatement suivi  de  la  contraction  des  ventricules.  Aussi- 
tôt après  leur  systole,  les  ventricules  se  dilatent  ;  un  instant 
après  recommence  la  contraction  auriculaire,  qui  porte  à 
son  maximum  la  distension  des  ventricules;  et  immédiate- 
ment après,  ces  dernières  cavités  se  contractent  de  nouveau  ; 
—  Pendant  la  diastole,  et  surtout  dans  le  moment  de  la  con- 
traction auriculaire,  les  ventricules  se  dilatent  dans  tous  les 
sens,  et  la  pointe  du  cœur  s'abaisse  vers  l'abdomen  ;  aussi- 
tôt après,  c'est-àfdire  au  moment  de  leur  systole,  les  ven- 
tricules diminuent  dans  tous  les  sens,  et  le  sommet  du  cœur 


(  *)  Les  expériences  qui  suivent  ont  été  faites  de  concert  avec 
MM.  les  docteurs  Poumct  et  <le  Castelnau. 
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que  les  deux  autres  soient  préalablement  résolues. 

Pour  ce  qui  concerne  Y  ordre  de  succession  des 

mouvements  du  cœur,  nous  admettons  (d'après  les 

expériences  de  Harvey  ,  de  Haller ,  d'après  celles 

se  relève  en  avant   vers  les  cartilages   des  côtes  gauches. 

Un  stéthoscope  étant  appliqué  sur  le  ventricule,  on  en- 
tend le  premier  bruit  du  cœur  distinctement  -  à  chaque  fois 
que  ce  bruit  est  perçu  par  celui  qui  ausculte,  un  des  ob- 
servateurs constate  un  mouvement  de  contraction  dans  les 
ventricules.  Mais  avant  qu'on  ait  pu  faire  d'autres 'observa- 
tions, l'action  du  cœur  s'affaiblit  et  l'animal  expire. 

Cinquième  expérience.  —  Sur  un  chien  de  taille  moyenne 
on  pratique  d'abord  l'auscultation,  et  l'on  perçoit  les  deux 
bruits  du  cœur  avec  leurs  caractères  respectifs,  tels  qu'ils 
ont  lieu  chez  l'homme.  La  poitrine  est  ensuite  ouverte,  le 
péricarde  incisé  et  le  cœur  mis  à  nu.  Les  battements,  d'a- 
bord précipités;  se  ralentissent  bientôt,  et  il  est  alors  facile 
de  constater  les  phénomènes  suivants  :  on  distingue  dans  le 
cœur  un  mouvement  principal,  qui  est  la  contraction  de  ses 
parois  ;  la  contraction  se  fait  d'abord  dans  les  oreillettes,  et 
immédiatement  après,  dans  les  ventricules.  Ce  mouvement 
ne  s'accomplit  pas  avec  la  même  force  dans  ces  deux  cavi- 
tés :  il  est  faible  dans  les  oreillettes  ;  celles-ci  ne  s'affaissent 
pas  et  ne  se  vident  pas  complètement  ;  elles  ne  se  dilatent 
point  nou  plus  d'une  manière  brusque.  —  La  contraction 
commence  dans  l'auricule,  près  des  veines-caves,  et  se  pro- 
page au  reste  de  l'oreillette  ;  de  la  base  de  celle-ci,  le  mou- 
vement se  communique  immédiatement  aux  ventricules  par 
une  sorte  d'ondulation  progressive;  au  moment  de  leur 
systole,  les  ventricules  se  contractent  avec  énergie,  le  cœur 
diminue  dans  tous  les  sens,  surtout  selon  la  circonférence, 
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qui  nous  sont  propres,  d'après  les  vivisections  de 
MM.  d'Espine  ,  Hope  ,  Bouillaud ,  Williams ,  et 
celles  des  comités  de  Londres  ,  de  Dublin  et  de 
Philadelphie ,   enfin  d'après  les  observations  de 

et  sa  pointe  se  relève  sur  la  face  antérieure  :  aussitôt  ce 
mouvement  terminé,  ils  se  relâchent  et  se  gonflent;  an 
bout  d'un  petit  intervalle,  et  lorsque  le  gonflement  est  déjà 
notable,  la  contraction  recommence  dans  l'oreillette,  et  la 
série  des  mouvements  partiels  se  répète  et  se  succède  dans 
le  même  ordre. 

En  appliquant  le  stéthoscope  sur  les  ventricules,  on  en- 
tend les  deux  bruits  du  cœur,  le  bruit  sourd  beaucoup  plus 
évident,  et  le  bruit  clair  plus  faible.  Quel  que  soit  l'inter- 
valle qui  sépare  chaque  paire  de  bruits  de  la  suivante,  le 
second  bruit  suit  toujours  de  près  le  premier. 

Pour  déterminer  la  coïncidence  entre  les  bruits  et  les 
mouvements,  celui  qui  ausculte,  chaque  fois  qu'il  entend  le 
premier  bruit,  dit  tout  haut:  «  bruit  sourd  »,  et  chaque 
fois  les  autres  observateurs  constatent  que  ce  moment  cor- 
respond à  la  contraction  ventriculaire  et  au  redressement 
de  la'pointe  du  cœur.  Cette  expérience,  répétée  à  plusieurs 
reprises  et  successivement  par  tous  les  assistants,  donne 
toujours  les  mêmes  résultats. 

Au  bout  d'un  quart  d'heure  les  contractions  du  cœur  se 
ralentissent  et  s'éloignent  notablement  les  unes  des  autres. 
Lorsque,  pendant  ces  intervalles  de  repos,  on  pique  le  ven- 
tricule avec  un  instrument,  le  cœur  présente  aussitôt,  à 
chaque  piqûre,  un  mouvement  de  contraction  qui  commence 
toujours  dans  l'oreillette,  et  se  propage  immédiatement  au 
ventricule. 

Sixième  expérience.  —Un  chien  d'une  assez  forte  taille 
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M.  Fauvel  sur  un  fœtus)  que  la  série  des  mouve- 
ments commence  par  la  contraction  des  oreillettes  ; 
qu'immédiatement  après,  vient  la  contraction  des 
ventricules,  ci  laquelle  succède  leur  diastole. 

est  solidement  assujetti  sur  le  dos.  La  poitrine  e<t  in- 
cisée rapidement  sur  In  ligne  médiane;  les  côtes  sont  écar- 
tées de  chaque  côté,  et  le  cœur  est  mis  à  nu.  L'animal  s'a- 
gite violemment,  et  les  battements  du  cœur  sont  d'abord 
précipités  ;  cependant  on  dislingue  un  mouvement  très- 
apparent  de  contraction,  suivi  du  relâchement  du  cœur. 
Peu  à  peu  la  circulation  se  ralentit  et  les  phénomènes  peu- 
vent alors  être  nettement  constatés. 

La  contraction  est  énergique  dans  les  ventricules,  et  très- 
faible  dans  l'oreillette.  Elle  commence  dans  celle-ci  et  se 
propage  immédiatement  aux  ventricules.  Dès  que  ces  der- 
niers ont  achevé  leur  systole,  ils  se  relâchent  brusquement, 
et,  au  bout  d'un  instant,  facilement  appréciable,  la  contrac- 
tion se  reproduit  en  commençant  toujours  par  l'oreillette. 
—  Au  moment  de  la  diastole  ventriculaire,  le  cœur  aug- 
mente dans  tous  les  sens,  et  sa  pointe  se  porte  en  bas.  Au 
moment  de  la  systole,  il  diminue  de  volume,  et  sa  pointe  se 
relève  en  avant.  Le  stéthoscope  étant  appliqué  sur  les  ven- 
tricules, on  perçoit  les  deux  bruits,  le  premier  plus  fort, 
le  deuxième  plus  faible  ;  et,  comme  dans  l'expérience  pré- 
cédente, on  constate  très-évidemment  la  coïncidence  [d\i 
bruit  sourd  avec  la  systole.  —  La  veine-ca\e  supérieure 
ayant  été  piquée  par  mégarde,  le  sang  s'échappa  de  la  plaie 
par  un  jet  continu,  non  saccadé,  de  quinze  à  dix-huit  lignes 
de  hauteur.  La  perte  de  sang  qui  résulta  de  celte  piqûre 
ne  permit  pas  de  prolonger  l'expérience  et  fil  expirer 
l'animal. 
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Pour  ce  qui  regarde  les  coïncidences ,  nous 
nous  fondons  sur  les  mêmes  expériences  et  sur  les 
faits  constatés  par  le  docteur  Martinez  et  par 
MM.  Cruveilhier  et  Monod,  sur  des  enfants  dont 
ils  ont  vu  le  cœur  à  nu ,  pour  admettre  que  le 
choc  du  cœur,  et  conséquemment  le  bruit  sourd, 
coïncident  avec  la  contraction  ventriculaire  et 
la  diastole  des  grosses  artères  ;  et  que  le  deuxième 
bruit  correspond  à  la  dilatation  des  ventricules  et 
à  la  systole  des  artères  voisines  du  cœur. 

Voici,  d'après  cela,  comment  nous  concevons 
l'enchaînement  des  divers  actes  qui  s'accomplis- 
sent dans  ce  viscère  : 

Supposons  que  les  cavités  du  cœur  ont  reçu  du 
système  veineux  général  et  pulmonaire  la  quantité 
de  sang  qui  doit  être  mise  en  mouvement  pour  la 
circulation  artérielle  :  le  jeu  de  l'organe  commence 
par  la  systole  des  oreillettes  ;  leur  contractiou  est 
brève  et  rapide,  plus  forte  dans  les  appendices  que 
dans  les  autres  parties ,  et  se  propage,  en  quelque 
sorte,  aux  ventricules.  Ceux-ci,  que  la  contraction 
auriculaire  a  achevé  de  distendre ,  se  contractent 
brusquement  à  leur  tour ,  en  frappant  contre  les 
parois  du  thorax.  Au  même  instant,  les  valvules 
auriculo-ventriculaires  se  tendent  pour  empêcher 
le  reflux  du  sang  dans  les  oreillettes,  et  ce  liquide, 
comprimé  de  toutes  parts ,  s'échappe  par  les  ori- 
fices artériels,  dont  il  relève  les  valvules.  C'est  au 
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moment  de  cette  contraction  que  se  produit  le 
premier  bruit,  qui  est  suivi  d'un  très-court  si- 
lence pendant  lequel  se  font  les  pulsations  des 
artères  éloignées. 

Immédiatement  après  la  systole,  les  ventricules 
se  relâchent  et  se  dilatent  dans  tous  les  sens: 
aussitôt  les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'ar- 
tère pulmonaire  se  tendent,  abaissées  par  es  deux 
colonnes  sanguines,  qu'elles  empêchent  de  retom- 
ber dans  les  ventricules;  et  c'est  à  ce  moment  que  se 
produit  le  second  bruit,  suivi  d'un  silence  plus  long 
que  le  précédent. 

A  peine  les  cavités  ventriculaires  se  sont-elles 
vidées,  le  sang  veineux,  qui  a  commencé  à  remplir 
les  oreillettes  dès  que  leur  contraction  a  cessé, 
continue  d'affluer  par  les  veines  caves  et  pulmo- 
naires ,  et  arrive  sans  obstacle  à  travers  les  val- 
vules mitrale  et  tricuspide  relâchées.  Ce  temps 
dure  environ  le  tiers  du  mouvement  total ,  et  con- 
stitue presque  tout  le  grand  silence  dont  la  fin 
correspond  à  la  systole  des  oreillettes.  Celles-ci, 
en  se  contractant ,  achèvent  de  remplir  le  ventri- 
cule; puis  recommencent  la  contraction  ventricu- 
laire  et  le  premier  bruit,  suivis ,  après  un  court 
silence ,  de  la  diastole  ventriculaire  et  du  second 
bruit,  suivis  à  leur  tour  du  grand  silence  (1) . 

(1)  Nous  avons  été  heureux  de  voir  nos  idées  partagées 
par  M.  Parchappe,  qui  a  repris  de  nouveau  et  étudié  d'une 
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Voyons  à  présent  quelles  sont  les  causes  des 
bruits.  Mais  d'abord,  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'éton- 
ner de  cette  tendance  à  l'exclusion,  qui  nous  porte, 
en  général,  à  chercher  une  cause  unique  pour  ex- 
pliquer des  faits  complexes  ?  Ces  idées  exclusives 
sont  encore  moins  admissibles,  lorsque  plusieurs 
explications  d'un  problème  compliqué  s'appuient 
également  sur  les  résultats  positifs  de  l'expérimen- 
tation et  sur  les  données  non  moins  importantes 
d'une  induction  rationnelle.   C'est  justement  ce 

manière  approfondie  la  question  des  mouvements  du  cœur. 
Les  conclusions  auxquelles  nous  étions  arrivés  dans  la  pre- 
mière et  dans  la  seconde  édition  de  ce  livre  sont  confirmées 
par  celles  qu'il  déduit  de  ses  expériences.  [Voy.  p.  111  et 
120,  loc.  cit.)  Mais  les  conséquences  que  tire  ensuite 
M.  Parchappe.  relativement  aux  bruits  du  cœur,  nous  ont 
paru  beaucoup  moins  justes  :  lorsqu'il  arrive  à  l'interpré- 
tation de  ces  bruits,  il  nous  semble  tomber  dans  l'incerti- 
tude ;  et,  dominé  par  le  désir  de  faire  concorder  les  bruits 
avec  les  contractions,  et  les  silences  avec  le  repos  du  cœur, 
il  se  montre  disposé  à  admettre  que  le  premier  bruit  est 
produit  par  le  choc  du  sang  dans  la  cavité  ventriculaire,  et 
le  second  par  le  choc  du  liquide  dans  l'intérieur  de  l'aorte. 
Mais  (pour  ne  faire  ici  qu'une  seule  objectioïi),  si  le  second 
bruit  était  du  au  choc  du  sang  dans  l'aorte  et  la  carotide, 
la  dilatation  de  ces  vaisseaux  devrait  coïncider  avec  le 
deuxième  bruit,  et  il  est,  au  contraire,  de  la  dernière  évi- 
dence que  la  diastole  des  grosses  artères  est  synchrone  avec 
le  premier  bruit,  et  que  le  second  se  produit  après  le  choc 
artériel. 
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qui  arrive  pour  les  bruits  du  cœur  :  au  moment 
où  chaque  bruit  se  produit,  un  certain  nombre  de 
phénomènes  s'accomplissent,  à  chacun  desquels  le 
raisonnement  peut  attribuer  une  part  dans  la  pro- 
duction du  bruit,  et  à  plusieurs  desquels  l'expéri- 
mentation démontre  qu'une  certaine  part  doit  être 
attribuée. 

Ainsi ,  on  notera  comme  coïncidences  du  pre- 
mier bruit  :  1°  la  contraction  musculaire  des 
ventricules;  2°  le  claquement  de  leurs  parois  op- 
posées ,  à  l'instant  où  elles  se  rapprochent  par  la 
systole  ;  3°  l'impulsion  du  cœur  contre  le  thorax  ; 
4°  le  choc  imprimé  à  la  base  des  colonnes  san- 
guines contenues  dans  l'aorte  et  l'artère  pulmo- 
naire, au  moment  où  le  sang  des  ventricules  sou- 
lève avec  effort  les  valvules  sigmoïdes  ;  5°  le  re- 
dressement brusque  des  valvules  semi-lunaires 
contre  les  parois  artérielles  ;  6°  la  tension  sou- 
daine des  valvules  mitrale  et  tricuspide,  la  collision 
du  sang  contre  ces  valvules,  le  choc  réciproque  de 
leurs  faces  correspondantes  ;  7°  la  collision  molé- 
culaire du  liquide  sanguin  comprimé  et  poussé  vers 
les  orifices  ;  8°  le  frottement  du  sang  contre  les  pa- 
roisventriculaires,  surtout  au  niveau  desouvertures 
qu'iltraverse.  Eh  bien  !  n'ya-t-ilpas  là  de  nombreux 
phénomènes  qui  peuvent  concourrir  à  la  produc- 
tion d'un  bruit ,  et  n'est-il  pas  supposable  que  la 
cause  du  premier  bruit ,  au  lieu  d'être  simple ,  se 
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compose  de  plusieurs  éléments  qui  concourent 
à  sa  manifestation  ?  —  Les  sources  principales  de 
ce  premier  bruit  nous  semblent  être  :  la  contrac- 
tion ventriculaire,  prouvée  par  les  expériences  de 
C.  Williams  et  du  comité  de  Dublin  ;  le  choc  im- 
primé à  la  face  inférieure  des  valvules  sigmoïdes 
et  à  la  base  des  colonnes  sanguines  aortique  et 
pulmonaire  ;  le  claquement  des  valvules  auriculo- 
ventriculaires,  dont  les  lésions  changent  la  nature 
de  ce  même  bruit  ;  enfin  l'impulsion  du  cœur,  qui, 
d'après  les  expériinents  des  divers  comités ,  est 
une  condition  de  renforcement  du  son. 

Au  moment  du  second  bruit,  nous  avons  à  no- 
ter comme  phénomènes  principaux:  1°  la  dilata- 
tion des  ventricules  et  la  collision  du  sang  qui  afflue 
dans  leur  cavité  ;  2°  l'abaissement  soudain  des  val- 
vules auriculo-ventriculaires  ;  3°  la  tension  brusque 
des  valvules  sigmoïdes ,  et  le  choc  en  retour ,  sur 
leur  face  supérieure,  des  colonnes  de  sang  lancées 
dans  l'aorte  et  dans  l'artère  pulmonaire.  —  Sans 
doute  ces  divers  éléments  ne  concourent  pas  non 
plus  dans  une  proportion  égale  à  la  production  du 
bruit  :  la  tension  des  valvules  semi-lunaires  et  le 
choc  du  sang  sur  leur  face  concave  nous  semblent 
en  être  la  principale  et  peut-être  la  seule  cause, 
d'après  les  expériences  de  M.  Rouanet  et  les  vivi- 
sections des  divers  comités ,  et  aussi  d'après  cette 
considération ,  que  l'insuffisance  des  valvules  aor- 
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tiques  entraîne  constamment  une  altération  du 
deuxième  bruit. 

Cette  manière  de  voir,  qui  est  fondée  à  la  fois 
sur  l'induction  et  sur  les  résultats  de  l'expérience, 
permet  en  outre  d'expliquer  certains  faits  patholo- 
giques dont  la  raison  échapperait  tantôt  à  l'une, 
tantôt  à  l'autre  des  théories  exclusives. 

§  III.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Nous  avons  vu  (p.  278)  que  les  bruits  du  cœur 
dans  l'état  physiologique  ont  leur  maximum  ,  le 
premier ,  immédiatement  au-dessous  et  un  peu  à 
gauche  du  mamelon  ;  le  deuxième,  à  environ  cinq 
centimètres  plus  haut,  un  peu  au-dessus  et  à 
droite  du  mamelon,  près  du  bord  gauche  du  ster- 
num ;  que  les  sons  rayonnent  de  ce  centre  dans 
une  étendue  variable ,  et  s'affaiblissent,  à  mesure 
qu'ils  s'éloignent  de  la  région  précordiale,  pour  se 
perdre  vers  les  régions  postérieures  droites  de  la 
poitrine  ;  que  ces  bruits ,  qui  donnent  à  l'oreille 
une  sensation  distincte  ,  ont  une  intensité  mo- 
dérée dans  l'état  de  calme  ;  que  leur  fréquence 
varie  habituellement  entre  60  et  80  par  minute, 
mais  que  leur  ordre  de  succession  est  toujours  ré- 
gulier, et  la  durée  relative  des  deux  bruits  et  des 
deux  silences  toujours  égale  ;  que  leur  timbre,  qui 
offre  relativement  de  légères  différences,  n'est  ab- 
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solument  ni 'très-sourd,  ni  très-clair,  et  qu'ils  sont 
d'ailleurs  nets,  bien  tranchés,  et  sans  accompagne- 
ment de  bruits  accessoires.  —  Dans  Yétat  patho- 
logique ,  les  bruits  présentent  diverses  altérations 
de  ces  caractères:  aiusi  le  siège  de  leur  maximum 
d'intensité  peut  être  déplacé;  l'étendue  dans  la- 
quelle on  les  perçoit  peut  être  augmentée  ou  dimi- 
nuée ;  leur  intensité  accrue  ou  affaiblie  ;  tantôt  leur 
rhijthme  sera  diversement  troublé;  tantôt  leur 
timbre  sera  modifié,  et  leur  netteté  plus  ou  moins 
altérée;  d'autres  fois,  enfin,  ils  seront  précédés,  ac- 
compagnés, suivis  ou  remplacés  par  des  bruits 
anormaux. 

Examinons  successivement  jces  différentes  alté- 
rations. 
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I.  ALTÉRATIONS  DE  SIEGE  ,  OU  DÉPLACEMENT 
DES  BRUITS  DU  COEUR  (1). 

Dans  l'état  pathologique ,  les  bruits  du  cœur 
peuvent  être  déplacés  de  leur  siège  habituel,  et  leur 
maximum  d'intensité  correspondre  à  un  point  du 
thorax  plus  ou  moins  éloigné  de  celui  qu'ils  occu- 
pent dans  l'état  normal. 

Tantôt  les  bruits  sont  tous  les  deux  déplacés; 
tantôt  le  déplacement  porte  plus  spécialement  sur 
l'Un  ou  sur  l'autre,  et  d'ordinaire  avec  plus  d'évi- 
dence sur  le  premier.  Comme  celui-ci  coïncide  avec 
l'impulsion  du  cœur,  ses  changements  de  position 
sont  en  général  facilement  apprécies  par  la  vue  et  le 
toucher  ;  cependant  le  choc  est  parfois  à  peine  sen- 
sible, et  l'auscultation  est  alors  d'un  secours  efficace. 

Les  déplacements  dont  nous  parlons  peuvent  se 
faire  de  diverses  manières  :  ou  bien  les  deux  bruits 
ont  leur  maximum  d'intensité  plus  à  gauche,  plus 
à  droite,  plus  haut,  plus  bas,  plus  en  arrière,  tout 
en  conservant,  l'un  par  rapport  à  l'autre,  les  dis- 
tances qui  les  séparent  dans  l'état  normal;  ou  bien 
ils  sont  plus  éloignés  l'un  de  l'autre  qu'ils  ne  le 
sont  naturellement ,  soit  sans  déviation  des  lignes 
verticales  sur  lesquelles  on  les  entend  d'habitude, 

(1)  Nous  ne  parlons  pas  ici  des  déplacements  qui  dépen- 
dent de  monstruosités  congénialcs,  de  transpositions  de 
viscères,  etc. 


ALTÉRATIONS  DE   SIÈGE.  385 

soit  avec  changement  dans  leurs  positions  respec- 
tives ,  de  telle  sorte  que  le  premier  se  trouve  dévié 
à  gauche  du  mamelon ,  et  le  deuxième  abaissé  à 
droite,  derrière  le  sternum.  —  Parfois,  le  premier 
est  seul  déplacé,  de  manière  que  le  choc  du  cœur 
corresponde  au  niveau  de  la  septième  ou  de  là  hui- 
tième côte,  ou  qu'il  se  porte  latéralement,  tantôt  à 
gauche,  tantôt  à  droite  vers  le  sternum  et  la  région 
épigastrique. 

Signification  pathologique.  —  Ces  déplacements 
peuvent  dépendre  de  lésions  du  coeur ,  du  péri- 
carde, des  gros  vaisseaux  ou  des  organes  environ- 
nants. 

Le  déplacement  des  bruits  de  haut  en  bas  est 
assez  rare  et  n'est  jamais  très  considérable;  il  est 
dû  généralement  à  des  tumeurs  de  diverse  nature 
situées  à  la  base  du  cœur,  et  qui  dépriment  le  vis- 
cère vers  l'abdomen,  soit  des  anévrysmesde  l'ori- 
gine de  l'aorte ,  soit  un  cancer  développé  dans  la 
partie  supérieure  du  médiastin  antérieur  ,  etc. 
L'abaissement  des  deux  bruits  pourrait  encore 
dépendre  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  des 
oreillettes  ,  et  le  plus  souvent ,  dans  ce  cas  ,  la 
pointe  du  cœur  est  en  même  temps  portée  en 
dehors. 

Lo  déplacement  de  bas  en  haut  est  beaucoup 
plus  fréquent ,  et  souvent  il  est  assez  considérable 
pour  que  les  bruits  du  cœur  aient  leur  maximum 
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au  niveau  de  la  troisième,  et  même  de  la  deuxième 
côte  ;  d'ordinaire  ,  ces  changements  de  position 
sont  dus  au  refoulement  du  diaphragme  par  une 
tympanite  ou  par  une  hydropisie  abdominale. 

Le  déplacement  latéral  est  encore  plus  fréquem- 
ment observé.  Tantôt  les  deux  bruits  sont  portés 
à  gauche  de  leur  siège  habituel  :  ce  phénomène 
pourrait  être  dû  à  une  dilatation  anévrysmatique 
du  ventricule  droit  du  cœur  ;  mais  il  dépend  le 
plus  ordinairement  d'un  épanchement  considérable 
delà  plèvre  droite,  avec  refoulement  du  médiastin. 
—  Tantôt,  et  plus  souvent,  les  bruits  sont  dépla- 
cés à  droite ,  à  une  distance  plus  ou  moins  grande 
de  leur  position  normale ,  et  perçus  derrière  le 
sternum ,  sous  le  bord  droit  de  cet  ôs ,  et  jusque 
sous  les  cartilages  costaux  du  même  côté.  Ce  chan- 
gement de  rapports  dépend  le  plus  généralement 
aussi  d'une  accumulation  considérable  de  liquides 
ou  de  gaz  dans  la  plèvre  gauche.  Le  degré  de  ce 
déplacement  est  habituellement  en  raison  de  la 
quantité  de  ces  fluides  ,  et  le  retour  graduel  des 
bruits  vers  leur  siège  ordinaire  est  l'indice  d'une 
diminution  progressive  de  l'épanchement. 

Le  déplacement  en  arrière,  dans  lequel  les  bruits 
du  cœur  sont  entendus  plus  distinctement  à  gau- 
che de  la  colonne  .vertébrale,  dépendra  ,  soit  d'un 
anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  ,  qui ,  dans  son 
développement  insolite ,  se  porterait  au  devant  du 
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cœur  ,  soit  surtout  de  tumeurs  cancéreuses  du 
inédiastin  antérieur  qui  repousseraient  l'organe 
vers  la  région  dorsale  ;  nous  avons  vu  des  exem- 
ples de  ces  deux  genres  d'altération. 

Le  déplacement  en  différents  sens  s'opérera  en- 
core sous  l'influence  de  quelques  autres  lésions  : 
telles  seraient  des  adhérences  morbides  du  cœur  au 
péricarde,  avec  ou  sans  adhérences  entre  le  péri- 
carde et  les  plèvres  ;  telles  seraient  aussi  des  dé- 
formations rachitiques  du  thorax  portées  à  un  haut 
degré,  qui  changeraient  les  rapports  de  cette  cage 
osseuse  et  des  organes  qu'elle  contient. 

L'éloignement  réciproque  du  maximum  des  deux 
bruits ,  avec  abaissement  ou  déviation  simultanée 
de  l'un  et  de  l'autre,  indiquera  un  accroissement 
dans  les  dimensions  du  cœur.  —  Enûu  le  déplace- 
ment du  premier  bruit,  à  gauche,  sans  changement 
de  position  du  deuxième,  pourrait  provenir  d'une 
dilatation  partielle  de  la  pointe  de  ce  viscère. 

II.    ALTÉRATIONS   DE   L'ÉTENDUE   DES   BRUITS 
DU    COEUR. 

L'étendue  dans  laquelle  on  entend  les  bruits 
normaux  du  cœur  est  tantôt  augmentée  et  tantôt 
diminuée  :  c'est  ainsi  que,  chez  certains  malades, 
les  bruits  sont  presque  circonscrits  à  la  région  pré- 
cordiale, tandis  que,  chez  d'autres,  on  les  perçoit 
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distinctement  en  arrière  jusque  dans  la  région  sca- 
pulaire  droite.  Quelquefois  cette  augmentation  suit, 
pour  ainsi  dire,  un  ordre  régulier  :  elle  a  lieu  uni- 
formément dans  tous  les  sens,  et  selon  la  succession 
indiquée  par  Laennec  (le  càtiè  gauche  de  la  poi- 
trine antérieurement ,  le  côté  droit ,  la  partie  pos- 
térieure gauche  et  en  dernier  lieu  la  partie  posté- 
rieure droite).  D'autres  fois  cette  régularité  dans 
le  phénomène  morbide  n'existe  plus,  et  les  bruits 
sont  transmis  plus  loin  dans  tel  sens  que  dans  tel 
autre. 

Signification  pathologique.  —  Les  différences 
dans  l'étendue  des  bruits  du  cœur  tiennent  soit  à 
des  conditions  pathologiques  de  l'organe  lui-même, 
à  des  altérations  de  volume,  ou  seulement  à  des 
modifications  dans  l'énergie  de  ses  contractions, 
soit  à  des  lésions  des  organes  environnants,  lésions 
qui  ont  pour  effet  de  modifier  la  densité  des  tissus, 
et,  par  suite,  leur  faculté  conductrice  de^  sons. 

Ainsi  une  diminution  de  l'étendue  des  bruits 
peut  dépendre  d'une  atrophie  du  cœur,  d'une  hy- 
pertrophie concentrique,  d'un  ramollissement,  ou 
d'un  état  d'atonie  locale  ou  de  faiblesse  générale,  ou 
bien  encore  de  l'existence  d'un  emphysème  pul- 
monaire. Dans  presque  tous  ces  cas,  on  observe  en 
même  temps  une  diminution  dans  la  force  du  cboc 
et  dans  l'intensité  des  bruits  à  la  région  précordiale. 

Une  augmentation  de  l'étendue  des  bruits  dé- 
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pendra  d'une  hypertrophie  excentrique,  de  palpi- 
tations nerveuses,  d'un  état  d'excitabilité  morbide 
générale,  ou  bien  d'altérations  des  organes  voisins, 
telles  qu'une  hépatisation  pulmonaire ,  des  tuber- 
cules ou  même  un  épanchement  pleurétique  (1). 
Dans  ces  derniers  cas ,  l'augmentation  de  l'éten- 
due des  bruits  n'a  pas  lieu  avec  cette  régularité 
proportionnellement  décroissante  que  l'on  observe 
dans  l'hypertrophie  ou  dans  les  palpitations  ner- 
veuses :  par  exemple ,  chez  certains  phthisiques 
dont  le  poumon  droit  est  induré  par  des  tubercu- 
les, on  peut  entendre ,  sous  la  clavicule  droite,  les 
bruits  du  cœur  plus  distinctement  que  sous  la 
clavicule  gauche. 

(1)  M.  Racle  a  rapporté  (Me'm.  cit.,  archives,  juillet 
1849,  p.  278),  un  fait  curieux  de  transmission  d'un  bruit  anor- 
mal du  cœur  loin  de  son  foyer  de  production,  par  suite 
d'un  épanchement  pleural  :  «  Une  femme,  affectée  de  ma- 
ladie du  creur,  ne  présentait  ni  impulsion,  ni  bruits  à  la 
région  précordiale  :  mais  les  battements  de  l'organe,  rem- 
placés par  uu  bruit  de  râpe,  étaient  perçus  dans  tout  le  côté 
droit  de  la  poitrine.  Ce  même  coté  était  entièrement  mat  à 
la  percussion,  et  l'on  n'y  entendait  pas  la  respiration.  »  A 
l'autopsie  on  trouva  que  le  cœur,  hypertrophié  et  affecté 
de  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  gauche,  n'était  pas 
déplacé,  mais  qu'il  existait,  à  droite,  un  épanchement  pleu- 
rétique considérable 
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III.    ALTÉRATIONS   D'INTENSITÉ  DES  BRUITS 
DU   COEUR. 

L'intensité  des  bruits  du  cœur  peut  être  aug- 
mentée ou  diminuée  :  tantôt  ils  sont  forts ,  écla- 
tants, parfois  entendus  par  le  malade  lui-même,  ac- 
compagnés d'une  impulsion  énergique  qui  imprime 
au  stéthoscope  ou  à  la  tête  appliquée  sur  la  poi- 
trine des  soulèvements  très-remarquables  ;  tantôt, 
au  contraire,  ils  sont  tellement  affaiblis,  que  l'oreille 
de  l'observateur  ne  les  perçoit  pas  plus  que  la  main 
placée  sur  la  région  précordiale  ne  sent  les  batte- 
ments. —  Il  y  a  du  reste  une  corrélation  habituelle 
entre  les  changements  survenus  dans  la  force  et 
dans  l'étendue  des  bruits. 

Signification  pathologique.  —  V augmentation 
d'intensité  peut  dépendre  soit  d'une  hypertrophie 
avec  dilatation  des  cavités  du  cœur,  ou  d'une  indu- 
ration du  tissu  musculaire  de  ses  parois,  soit  d'une 
excitation  nerveuse  locale  ou  générale,  d'une  plé- 
thore sanguine,  ou  de  la  réaction  d'un  état  phleg- 
masique  sur  le  système  circulatoire.  —  Générale- 
ment alors  l'intensité  et  l'étendue  des  bruits  sont 
augmentées  dans  une  proportion  égale  ;  l'impul- 
sion est  aussi  plus  forte  ,  si  ce  n'est  dans  les  dila- 
tations passives ,  où  elle  est ,  au  contraire,  moins 
énergique. 

V affaiblissement  des  bruits  tient  à  des  altéra- 
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tions  différentes,  telles  qu'une  atrophie  du  cœur, 
une  hypertrophie  concentrique ,  une  diminution 
dans  la  fermeté  du  tissu  musculaire,  le  ralentisse- 
ment de  la  circulation,  l'atonie  générale  ou  partielle 
du  système  nerveux,  etc.  Dans  ces  circonstances, 
le  rapport  entre  l'étendue  des  bruits,  leur  intensité 
et  le  choc  de  la  pointe  du  cœur,  est  encore  con- 
servé, excepté  pour  l'hypertrophie  concentrique 
qui  est  accompagnée  d'une  forte  impulsion. 

L'affaiblissement  des  bruits  reconnaît,  en  outre, 
pour  causes,  d'autres  conditions  morbides,  pla- 
cées soit  dans  le  péricarde,  un  épanchement  par 
exemple,  qui  éloigne  le  cœur  des  parois  thoraci- 
ques  et  étouffe,  pour  ainsi  dire,  les  sons  qu'une 
paroi  osseuse  conduisait  mieux  en  les  renforçant  ; 
soit  en  dehors  de  l'appareil  circulatoire,  telles  que 
l'interposition  d'une  lame  épaisse  de  poumon  em- 
physémateux, entre  le  cœur  et  le  thorax,  qui  em- 
pêcherait plus  ou  moins  complètement  les  bruits 
d'arriver  à  l'oreille. 

Aux  modifications  d'intensité  se  rattachent  natu- 
rellement ces  faits  admis  par  plusieurs  auteurs  qui 
affirment  avoir  entendu  les  bruits  du  cœur  à  dis- 
tance. Corvisart  dit  avoir  perçu  ces  bruits  en  ap- 
prochant l'oreille  très-près  du  thorax.  Laennec 
rapporte  également  que  sur  plus  de  vingt  sujets  il 
a  pu  entendre  les  battements  du  cœur  à  une  dis- 
tance de  deux  pouces  à  deux  pieds  de  la  poitrine  : 
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et  il  fait  observer  que  c'était  le  premier  bruit  et 
jamais  le  second  qui  était  ainsi  perçu,  à  distance. 
Il  pensait  (  t.  m,  p.  135  )  que  ce  phénomène  pou- 
vait dépendre  de  l'ossification  de  la  pointe  ou  de 
quelque  autre  partie  extérieure  du  cœur.  Plu- 
sieurs motifs  lui  faisaient  croire  aussi  qu'il  était  dû 
le  plus  souvent  à  une  exhalation  gazeuse  plus  ou 
moins  abondante  dans  le  péricarde  (1). 

M.  Bouillaud  (t.  I,  p.  122)  a  observé  égale- 
ment des  sujets  chez  lesquels  les  bruits  du  cœur 
s'élevaient  à  un  tel  degré  d'intensité,  dans  des  cas 
de  palpitations  passagères  ou  réellement  morbides, 
qu'on  pouvait  les  entendre  à  quelque  distance  des 
parois  de  la  poitrine  ;  mais  chez  ces  malades,  il 
n'existait  pas  de  pneumo-péricarde,  et  cette  pneu- 
matose  lui  semble  d'ailleurs  plus  propre  à  dimi- 
nuer qu'à  renforcer  les  bruits  du  cœur. 

IV.     ALTÉRATIONS    DU     RHYTHME     DES    BRUITS 
DU    COEUR. 

Les  altérations  du  rhythme  portent  tantôt  sur  le 
nombre  des  battements  dans  un  temps  donné, 

(1)  Laennec,  quelques  jours  avant  de  succomber  à  l'af- 
fection tuberculeuse  qui  le  ravit  prématurément  à  la  science, 
entendit  très-distinctement  sur  lui-même  les  battements  de 
son  cœur  ;  comme  il  constata  que  son  estomac  était  distendu 
par  des  gaz,  il  crut  qu'il  devait  attribuer  le  phénomène  à 
cette  pneumatose,  et  ce  qui  le  confirma  dans  cette  idée, 
c'est  que  l'éructation  de  quelques  gaz  fit  cesser  les  bruits. 
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autrement  dit  sur  leur  fréquence,  tantôt  sur  leur 
ordre  de  succession,  tantôt  enfin ,  sur  le  nombre  de 
bruits  qui  correspondent  à  chaque  battement. 

1"  Fréquence. 

Le  nombre  des  doubles  bruits  du  cœur  peut, 
dans  l'état  morbide,  s'élever  au-dessus  de  80  par 
minute  ou  descendre  au-dessous  de  60,  d'où  ré-  ' 
suite  un  mouvement  plus  rapide  ou  plus  lent,  sans 
altération  de  symétrie  des  battements  successifs. 

La  fréquence  plus  grandedes  battements  se  ren- 
contre très-souvent,  et  elle  se  lie  à  de  nombreuses 
conditions  morbides  du  cœur  ou  des  autres  orga- 
nes de  l'économie.  Elle  constitue  un  des  princi- 
paux éléments  de  la  fièvre,  et  dans  les  phlegma- 
sies,  le  degré  de  cette  fréquence  est  généralement 
en  rapport  avec  l'intensité,  la  gravité,  l'étendue  de 
la  lésion,  ou  avec  l'importance  de  l'organe  affecté. 
Elle  accompagne  également  certains  états  de  débi- 
lité générale  et  d'anémie  dans  lesquels  le  cœur  se 
contracte  plus  souvent,  comme  pour  chasser  dans  le 
système  artériel  une  quantité  suffisante  de  liquide 
sanguin.  Mais,  dans  ces  cas,  il  est  rare  de  voir  les 
battements  aller  au-delà  du  chiffre  de  160  par  mi- 
nute (sauf  chez  les  enfants,  où  les  pulsations  mon- 
tent parfois  jusqu'à  170  ou  180  )  ;  ce  dernier  terme 
n'est  guère  dépassé  qu'à  la  période  ultime  des  ma- 
ladies, et  cette  extrême  fréquence  peut  alors  être 
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regardée  comme  un  signe  avant-coureur  de  la 
mort. 

On  voit,  au  contraire,  dans  certaines  affections 
du  cœur,  les  battements  tellement  précipités,  qu'ils 
ne  donnent  plus  au  doigt  qui  touche  l'artère  radiale, 
que  la  sensation  d'une  espèce  de  frémissement,  et 
que  l'oreille  ne  parvient  plus  à  les  compter.  Pres- 
que toujours  alors,  ils  sont  en  même  temps  irrégu- 
liers et  tumultueux. 

La  manifestation  soudaine  de  cet  ensemble  de 
caractères,  chez  un  malade  dont  les  battements  du 
cœur  avaient  présenté  jusque-là  une  régularité 
parfaite,  annoncerait  la  formation  de  concrétions 
sanguines  dans  l'organe  central  de  la  circulation. 
L'un  de  nous  a  eu  l'occasion  d'observer  un  indi- 
vidu chez  lequel  on  avait  noté  une  extrême  dyspnée, 
et  des  phénomènes  graves  d'une  maladie  du  cœur. 
Les  bruits  étaient  précipités,  au  point  de  se  répéter 
180  à  190  fois  par  minute,  en  même  temps  qu'on 
ne  sentait  plus  au  poignet  qu'une  sorte  de  frémis- 
sement. Un  matin,  on  fut  fort  étonné  de  trouver 
une  très-grande  amélioration  ;  les  bruits  du  cœur 
étaient  réguliers;  ils  étaient  tombés  à  100,  et  le 
pouls  de  l'artère  radiale  était  simultanément  devenu 
large  et  régulier  comme  les  battements  cardiaques. 
N'est-on  pas  fondé  à  croire  que,  chez  ce  malade, 
il  s'était  formé  dans  un  des  ventricules  ou  dans 
l'une  des  oreillettes  une  concrétion  sanguine  qui 
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a  pu  être  dissoute  ,  détachée  des  parois  de  la  ca- 
vité, et  entraînée  par  le  torrent  de  la  circulation? 
S'il  n'est  pas  facile  de  donner  la  démonstration  di- 
recte des  faits  de  ce  genre,  au  moins  sont-ils  très- 
vraisemblables  ;  et  l'on  comprend  qu'alors  le  ven- 
tricule ne  pouvant  recevoir  et  projeter  dans  les 
artères  qu'une  très-petite  quantité  de  sang  à  la 
fois,  multiplie  ses  efforts  pour  suppléer  à  cette  in- 
suffisance par  le  nombre  de  ses  contractions. 

La  raison  du  ralentissement  des  battements  car- 
diaques échappe  le  plus  souvent  à  l'observateur  ; 
quelquefois  cependant  cette  diminution  dans  le 
nombre  des  doubles  bruits  est  liée  à  une  affection 
organique  du  cœur  :  Stokes  (1)  a  rassemblé  plu- 
sieurs observations  de  malades  chez  lesquels  on 
n'avait  compté,  pendant  la  vie,  que  40,  30,  28  et 
même  25  pulsations  par  minute ,  et  l'on  put  con- 
stater que,  dans  la  plupart  des  cas,  ce  ralentisse- 
ment permanent  de  la  circulation  coïncidait  avec 
une  altération  de  l'orifice  aortique  (rétrécissement, 
induration  des  valvules)  ;  en  outre,  chez  quelques- 
uns  de  ces  malades,  il  y  avait  ramollissement  ou 
dégénérescence  graisseuse  du  cœur. 

On  sait  aussi  que,  dans  certaines  maladies  de 
l'encéphale,  la  circulation  se  ralentit  notablement, 

(1)  De  la  lenteur  permanente  du  poids  (On  permanent/)1 
j/otv  pidse),  Dublin  q  larterly  Journal,  août  1846,  p.  73. 


396  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES  DU  COEUR. 

et  que  les  battements  peuvent  descendre  à  ùO  par 
minute.  On  les  voit,  sous  l'influence  de  la  digitale, 
diminuer  encore  davantage  de  fréquence,  et  tom- 
ber à  30  et  même  plus  bas.  L'un  de  nous  a  re- 
cueilli à  la  Pitié  l'observation  d'une  jeune  fille 
affectée  d'angine  de"  poitrine,  et  à  laquelle  on  ad- 
ministrait depuis  six  jours  la  poudre  de  digitale  à 
la  dose  de  dix  centigrammes.  Le  septième  jour, 
elle  prit  en  lavement  une  décoction  de  digitale 
prescrite  pour  des  fomentations  sur  la  région  du 
cœur;  le  pouls  et  les  battements  qui  la  veille 
étaient  à  60,  descendirent  à  25  ;  du  reste,  dans 
chaque  battement,  le  petit  silence  avait,  à  peu  de 
chose  près,  sa  durée  ordinaire  :  le  grand  silence 
était  seul  très-prolongé. 

M.  Andral  a  rapporté  (1)  deux  faits  remarqua- 
bles de  ralentissement  de  la  circulation  :  chez  un 
malade,  atteint  probablement  d'une  affection  de  la 
moelle  épinière,  le  cœur,  pendant  plusieurs  jours 
de  suite,  ne  battit  plus  que  20  fois  par  minute  ;  chez 
un  autre,  qui  présentait  quelques  signes  de  lésion 
organique  du  cœur,  les  battements  descendirent 
jusqu'à  16,  et,  chose  singulière,  l'exercice  au  lieu 
d'accélérer  les  battements,  les  rendait  plus  rares. 

(1)  L.iennec,  Traité  de  l'auscultation  médiate',  édit. 
d'Andral,  t.  in,  p.  53. 
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2°  Ordre  de  succession. 

Sous  ce  titre,  nous  rangeons  les  altérations  de 
rhythrae  qui  consistent  dans  un  défaut  de  symétrie 
soit  des  battements  entiers  comparés  entre  eux, 
soit  de  leurs  divers  éléments. 

Tantôt  une  série  de  battements  rapides  alterne 
avec  une  autre  série  de  battements  ralentis,  et  ces 
alternatives  se  reproduisent  parfois  avec  une  cer- 
taine régularité.  Tantôt  c'est  un  mélange  de  batte- 
ments lents  ou  rapides,  sans  mesure  régulière, 
sans  symétrie  aucune. 

Ailleurs  on  peut  constater  un  battement  ordi- 
naire suivi  chaque  fois  presque  aussitôt  d'un  bat- 
tement plus  précipité,  de  sorte  qu'il  semblerait  au 
premier  abord  qu'on  entend  quatre  bruits  ;  cette 
erreur  est  d'autant  plus  facile  que  le  petit  batte- 
ment n'est  pas  toujours  transmis  jusqu'à  l'artère 
radiale  ;  mais  si  l'on  vient  à  toucher  la  carotide, 
on  sent  chaque  fois  deux  pulsations  successives 
très-rapprochées,  ce  qui  indique  évidemment  deux 
contractions  ventriculaires. 

Un  autre  mode  d'irrégularité  dans  l'ordre  de 
succession  des  battements,  considérés  dans  leurs 
rapports  réciproques,  consiste  en  un  temps  d'ar- 
rêt, en  une  pause,  qui  revient  par  intervalles,  et 
dont  la  durée  égale  généralement  celle  d'un  batte- 
ment entier  :  c'est  ce  qu'on  appelle  intermittence. 

34 
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Ces  arrêts  se  reproduisent  avec  une  fréquence 
variable  dans  un  temps  donné,  et  souvent  d'une 
manière  assez  régulière,  après  des  séries  intermé- 
diaires d'un  m,ême  nombre  de  battements  ;  ils  don- 
nent nécessairement  lieu  à  une  intermittence  dans 
les  pulsations  artérielles  ;  mais  le  pouls  n'est  pas 
alors,  un  guide  toujours  sûr  qui  apprenne  avec 
exactitude  ce  qui  se  passe  dans  l'organe  central  de 
la  circulation.  En  effet ,  il  y  a  parfois,  selon  l'ex- 
pression  de  Laennec ,  une  fausse  interniittence, 
dans  laquelle  le  pouls,  manque  ;  mais  la  contracta 
du  cœur  se  fait  encore  :  seulement  elle  est  plus 
faible,  et  necon^m,uniquapas  d'impulsion  sensible 
à  l'artère  radiale. 

Ces  diverses  irrégularités,  qui  d'ailleurs  peuvent 
se  montrer  combinées,  se  rattachent  à  des  coû- 
tions morbides  très-diffçreutes  :  dans  quelques 
circonstances,  elles  ne  sont  que  l'indice  d'une 
perturbation  nerveuse  de  l'action  du  cœur  ;  dans 
d'autres,  surtout  quand  les  battements  sont  confus 
et  tumultueux  d'une  manière  permanente,  elles 
dépendent  de  lésions  matérielles  parmi  lesquels 
le  rétrécissement  mitral  est  une  des  plus  fré- 
quentes. 

M.  Bouillaud  admet  une  autre  espèce  de  fausse 
intermittence  «  consistant  en  une  contraction  ven- 
triculaire  qui  se  fait  pour  ainsi  dire  à  vide.  Je  ne 
puis  mieux,  dit-il,  comparer  ce  qui  arrive  alors 
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pour  le  cœur  qu'à  ce  qui  arrive  au  pied  dans  ce 
que  l'on  appelle  un  faux  pas.  Cette  intermittence 
est  une  sorte  de  faux  pas  du  cœur,  et  tient, 
je  crois ,  à  ce  que  le  ventricule  gauche ,  oft  oh 
l'observe  ordinairement ,  n'ayant  pu  se  remplir 
convenablement  de  sang  pendant  la  diastole  (cir- 
constance assefc  commune  dans  les  cas  de  rétré- 
cissement considérable  de  l'orifice  auriculo-ven- 
triculaire  gauche),  bat  réellement,  sinon  tout  à 
fait  à  vide ,  du  moins  sur  une  très-petite  masse  de 
sang.  » 

Laennec  a  parlé  encore  d'une  irrégularité  dans 
laquelle  «  tantôt  la  contraction  des  oreillettes  sem- 
ble anticiper  sur  celle  des  ventricules,  et  l'arrêter 
au  milieu  de  son  développement  (t.  m,  p.  58  ;  ; 
tantôt  cetle  dernière  anticipe  sur  celle  des  oreil- 
lettes (Ibid.  p.  142),  de  sorte  qu'au  moment  où 
l'oreille  cesse  d'être  soulevée  par  la  systole  ventri- 
culaire,  on  sent  tout  à  coup,  au  lieu  du  claquement 
de  l'oreillette,  une  nouvelle  contraction  des  ven- 
tricules ,  accompagnée  d'un  choc  beaucoup  plus 
fort ,  après  lequel  le  cœur  reprend  son  rhythme 
précédent.  »  Mais,  comme  le  remarque  avec  jus- 
tesse M.  Bouillaud,  la  théorie  des  bruits  du  cœur 
de  Laennec,  base  sur  laquelle  repose  l'interpréta- 
tion de  ces  phénomènes,  manquant  de  solidité,  oh 
peut  en  dire  autant  de  l'interprétation  qui  la  prend 
pour  appui. 
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On  conçoit  que  dans  ces  désordres  des  batte- 
ments cardiaques  la  durée  relative  de  leurs  élé- 
ments soit  aussi  altérée  ;  mais  ces  altérations  se 
confondent,  se  perdent,  pour  ainsi  dire,  avec  cel- 
les qui  troublent  les  battements  entiers.  Il  est  des 
cas,  au  contraire,  où,  sans  qu'il  y  ait  désordre 
dans  les  périodes  complètes  comparées  entre  elles, 
l'oreille  perçoit  un  changement  dans  la  durée  rela- 
tive des  silences  et  des  bruits. 

Les  modifications  de  la  durée  relative  des  si- 
lences portent  habituellement  sur  le  grand  silence  ; 
cela  se  comprend  sans  peine  :  puisque  le  second 
bruit  du  cœur  est  dû  à  la  réaction  de  l'ondée  san- 
guine artérielle  sur  les  valvules  sigmoïdes,  le  choc 
en  retour  suit  nécessairement  de  près  la  contrac- 
tion ventriculaire ,  ce  qui  ne  permet  pas  que  le 
petit  silence  soit  notablement  prolongé. 

Le  raccourcissement  du  grand  silence,  avec 
alongement  du  petit,  a  pour  effet  de  convertir,  en 
quelque  sorte,  le  rhythme  du  cœur  en  une  mesure 
à  deux  temps,  et  les  bruits  cardiaques  ressemblent 
alors  à  ceux  des  oscillations  d'un  pendule. 

D'autres,  fois  le  grand  silence  est  alongé ,  et 
celte  prolongation  paraît  souvent  tenir  à  une  gêne 
plus  ou  moins  considérable  que  le  sang  éprouve 
pour  affluer  dans  les  ventricules  ;  elle  pourrait  faire 
soupçonner  l'existence  d'un  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire.  On  l'observe  aussi  dans  les  cas 
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où  la  circulation  est  très-ralentie ,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut  (p.  396). 

Les  modifications  de  la  durée  relative  des  bruits 
portent  ordinairement  sur  le  bruit  systolique. 
C'est  ainsi  que  le  premier  bruit  est  quelquefois 
prolongé  au-delà  de  sa  durée  normale,  de  ma- 
nière à  occuper  plus  du  tiers  d'un  battement  com- 
plet. Ce  phénomène  paraît  dépendre  d'une  pro- 
longation de  la  systole,  qui  reconnaît  elle-même 
pour  cause  la  difficulté  qu'éprouvent  les  ventricu- 
les à  se  vider  du  sang  contenu  dans  leur  cavité  ; 
on  l'observe  dans  certains  cas  d'hypertrophie  avec 
rétrécissement  des  orifices  artériels.  —  La  pro- 
longation du  premier  bruit  et  du  grand  silence, 
avec  affaiblissement  ou  extinction  plus  ou  moins 
complète  du  second  claquement  serait  (d'après 
M.  Aran  (1))  un  signe  à  peu  près  certain  d'adhé- 
rences complètes  du  péricarde  au  cœur. 

Quant  au  deuxième  bruit,  on  conçoit  aisément, 
d'après  l'explication  que  nous  avons  donnée  du 
mécanisme  de  sa  production,  qu'il  ne  saurait  être 
ainsi  prolongé  (à  moins  qu'il  ne  soit  remplacé  par 
un  bruit  de  souffle). 

5°  Nombre   des  bruits. 

Un  troisième  genre  d'altération  de  rhythme 
consiste  dans  une  perversion  du  nombre  des  bruits 

(1)  Archiv.  gên.  deméd.,  1844,  t.  iv,  p.  484. 
34. 
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qui  correspondent  à  chaque  mouvement  complet 
du  cœur.  Cette  perversion  de  nombre,  sur  laquelle 
M.  tiouillaud  a  le  premier  fixé  l'attention  des  pa- 
thologistes,  se  montre  sous  différentes  formes,  qui 
ne  se  rencontrent  pas  toutes  avec  la  même  fré- 
quence. Tantôt,  en  effet,  on  entend  un  seul  bruit, 
tantôt*  au  contraire,  l'oreille  en  perçoit  trois  et 
même  quatre. 

Quand  on  entend  un  seul  bruit,  cette  anomalie 
peut  provenir  de  ce  que  l'un  des  deux  bruits  nor- 
maux (et  c'est  presque  toujours  le  second)  est 
affaibli  au  point  de  cesser  d'être  distinct  ;  mais  elle 
dépend  le  plus  souvent  de  ce  que  l'un  des  bruits 
(et  c'est  toujours  le  premier)  est  tellement  pro- 
longé, par  suite  de  sa  transformation  en  souffle  ou 
autre  bruit  anormal ,  qu'il  couvre  le  second  et 
l'absorbe,  pour  ainsi  dire  (1).  Ce  phénomène 
peut  être  observé  sans  qu'il  y  ait  accélération  no- 
table des  battements  ;  mais  on  conçoit  que  si  ces 
derniers  sont  très-fréquents,  le  second  bruit  sera 
masqué  plus  facilement  encore  ;  ce  qui  le  prouve» 
c'est  que  dans  des  faits  semblables,  on  a  pu  dis- 
tinguer nettement  le  double  bruit  du  cœur,  après 

(1)  Pour  que  l'inverse  eût  lieu,  et  que  le  premier  bruit 
ne  fût  jioint  entendu*  il  faudrait  supposer  au  deuxième 
temps  un  souffle  si  prolongé,  qu'il  remplirait  le  grand  si- 
lence, et  que  de  plus  il  couvrirait  le  bruit  systolique  : 
l'observation  démontre  qu'il  n'en  est  jamais  ainsi. 
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avoir  ralenti  la  circulation  au  moyen  de  la  digitale. 
—  Il  est  également  possible,  dans  ces  cas  de  bruit 
unique,  de  retrouver  le  claquement  double,  en 
explorant  avec  le  stéthoscope  toute  la  région  pré- 
cordiale ;  on  finit  alors  presque  toujours  par  le 
percevoir,  en  quelque  point  plus  ou  moins  éloigné 
du  lieu  où  le  bruit  unique  est  à  son  maximum. 

Lorsqu'on  entend  trois  bruits,  c'est  ordinaire- 
ment le  deuxième  qui  est  répété.  Le  triple  bruit 
qui  en  résulte  imite  assez  bien  «  le  rhythme  d'un 
marteau  qui,  après  avoir  frappé  le  fer,  tombe  sur 
l'enclume,  rebondit,  et  retombe  immobile.  » 

On  a  rencontré  ce  phénomène  dans  des  cas  de 
rétrécissement  d'un  des  orifices  auriculo-ventri- 
culaires  ;  et  l'on  conçoit  que  dans  cette  circonstance 
l'un  des  ventricules  (le  gauche,  par  exemple),  se 
vidant  avec  plus  de  lenteur  que  l'autre,  le  choc  en 
retour  de  la  colonne  sanguine  artérielle  sur  lés 
valvules  sigmoïdes  se  fasse  dans  l'aorte  un  peu 
plus  tardivement  que  dans  l'artère  pulmonaire,  et 
produise  ainsi  deux  seconds  bruits.  Il  en  serait  de 
même  si,  par  inverse,  les  lésions  occupaient  le 
cœur  droit. 

Un  triple  bruit  ne  pourrait-il  pas  se  manifester, 
par  un  mécanisme  semblable,  s'il  arrivait  que  l'un 
des  deux  ventricules,  étant  seul  affecté  de  dilata- 
tion avec  amincissement ,  mit  plus  de  temps  que 
l'autre  à  se  vider,  et  que  par  suite,  le  jeu  des  val- 
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vules  sigmoïdes  dans  chaque  grosse  artère  fût  suc- 
cessif au  lieu  d'être  simultané  ?  —  On  peut  encore 
rapprocher  de  ces  cas  un  phénomène  que  nous 
avons  assez  fréquemment  observé  vers  Ja  fin  de  la 
péricardite,  et  qui  consiste  en  une  sorte  de  dédou- 
blement du  second  bruit  du  cœur. 

Dans  des  circonstances  plus  rares,  c'est  le  pre- 
mier bruit  qui  est  répété  :  on  entend  alors  deux 
bruits  sourds  suivis  d'un  seul  bruit  clair,  et  le 
triple  son  qui  en  résulte  imite  jusqu'à  un  certain 
point,  le  rappel  du  tambour.  Ce  dédoublement  du 
premier  bruit  se  concevrait  en  admettant  que,  sous 
l'influence  de  telle  ou  telle  condition  pathologique, 
les  ventricules  pussent  se  contracter  successive- 
ment l'un  après  l'autre.  Il  faudrait  de  plus  que 
le  bruit  clair  qui  devrait  suivre  la  première  con- 
traction ventriculaire  se  perdît  dans  le  deuxième 
bruit  systolique. 

Chez  certains  malades,  la  contraction  de  l'oreil- 
lette (aphone  dans  l'état  normal)  a  paru  donner 
lieu  à  un  claquement  qui  précédait  le  bruit  ven- 
triculaire. Mais  ces  cas  de  triple  bruit  sont  excep- 
tionnels, et  l'on  n'en  conçoit  la  possibilité  qu'avec 
une  hypertrophie  très-considérable  de  l'oreillette; 
M.  Charcelay  en  a  rapporté  un  exemple  (1).  — 

(1)  Mémoire  sur  plusieurs  cas  remarquables  de  défaut  de 
synchronisme  des  battements  et  des  bruits  des  ventricules 
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Enûn ,  un  triple  bruit  peut  résulter  de  l'addition 
d'un  souffle  aux  bruits  du  cœur,  soit  qu'il  les  pré- 
cède, soit  qu'il  les  suive  :  mais  ce  fait  pathologi- 
que appartient  plus  spécialement  à  l'histoire  des 
bruits  anormaux. 

Du  reste ,  il  ne  faudrait  pas  prendre  pour  des 
exemples  de  triple  bruit  ces  cas  dans  lesquels,  sur 
deux  rhythmes  successifs ,  le  second  bruit  serait 
une  fois  assez  faible  pour  n'être  pas  entendu.  L'ex- 
ploration du  pouls  radial  et  mieux  encore  du  pouls 
carotidien,  empêchera  de  commettre  cette  méprise 
en  montrant  qu'il  y  a  effectivement  deux  révolu- 
tions du  cœur. 

La  formation  de  quatre  bmùs  pour  un  seul  bat- 
tement complet  reconnaîtrait  pareillement  pour 
cause  un  défaut  de  synchronisme  dans  l'action  des 
deux  cœurs  ;  mais  il  faudrait  alors  que  le  jeu  irré- 
gulier des  différentes  parties  de  l'organe  central  de 
la  circulation  se  fît  de  telle  sorte  que  les  bruits 
résultant  de  cette  anomalie  se  succédassent  sans  se 
couvrir.  MM.  Pressât  (1)  et  Charcelay  (2)  ont 
rapporté  quelques  observations  qui  semblent  dé- 
montrer qu'il  peut  en  être  ainsi.  Ce  défaut  de  syn- 
chronisme sera  reconnu  (comme  l'a  fait  remar- 

ducœur,  dans  les  Archives  gén.  deniéd.,  1838,  t.  in,  p.  393; 
o!)S.  IV. 

(1)  Thèses  de  Pans,  1837,  na  441,  p.  114. 

(2)  Loc.  cit.,  obs.  1,  2,  3. 
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quer  M.  Charcelay)  si,  au  moment  de  certaines 
contractions  ventriculaires ,  on  ne  constate  point 
de  pulsations  carotidiennes  ;  il  sera  plus  évident 
encore ,  dans  les  cas  où  existe  un  pouls  veineux , 
si  les  pulsations  dé  la  jugulaire  et  celles  des  caro- 
tides, ordinairement  synchrones,  se  font  parfois 
isolément  et  d'une  manière  alternative. 

Le  plus  souvent  d'ailleurs  ces  bruits  quadruples 
résultent  aussi  de  la  combinaison  de  bruits  anor- 
maux surajoutés  aux  bruits  naturels.  Nous  avons 
Vu  des  cas  de  ce  genre,  dans  lesquels  on  entendait 
d'abord  un  bruit  de  souffle  présystolique,  puis  le 
premier  bruit  du  cœur  et  un  dédoublement  du 
deuxième.  —  Il  faut  du  reste  prendre  garde  de  s'en 
laisser  imposer  par  ces  altérations  de  rhythme  que 
nous  avons  mentionnées  (p.  397),  et  dans  les- 
quelles un  battement  fort  est  chaque  fois  suivi  de 
près  par  un  battement  plus  court  et  plus  Faible,  de 
sorte  qUe  de  cet  ensemble  résulte  une  imitation 
pat-faite  d'un  bruit  quadruple. 

Quoique  lés  observations  de  cette  dernière  es- 
pèce de  bruits  multiples  soient  encore  peu  nom- 
breuses ,  et  que  toutes  n'aient  pas  eu  le  contrôle 
de  l'autopsie,  il  résulte  des  faits  connus  jusqu'à  ce 
jour  qu'elle  se  lie  à  des  affections  organiques  du 
cœur,  à  des  rétrécissements  ou  à  des  insuffisances 
de  ses  orifices. 
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Après  avoir  tracé  le  tableau  des  altérations  de 
rhytbme,  ajoutons  que  ces  anomalies  diverses  des 
bruits  du  cœur  sont  tantôt  isolées,  et  leur  dia- 
gnostic différentiel  offre  alors  peu  de  difficulté  ; 
tantôt,  au  contraire,  leur  combinaison  plus  ou 
moins  complexe  rend  les  battements  du  cœur 
confus  et  tumultueux,  de  sorte  que  souvent  il 
n'est  plus  possible  de  distinguer  à  quel  genre 
d'irrégularité  appartient  le  phénomène  stéthos- 
copique. 

Toutes  ces  espèces  de  perversion  de  rhythmc 
peuvent  d'ailleurs  être  passagères  ou  permanentes, 
varier  d'intensité  ou  persister  au  même  degré,  être 
plus  marquées  dans  le  cœur  droit  que  dans  le  cœnr 
gauche  et  réciproquement. 

Si  nous  les  considérons  d'une  manière  générale 
sous  le  rapport  de  leur  signification  morbide,  com- 
plétons les  indications  que  nous  avons  déjà  signa- 
lées, eu  ajoutant  que  leur  valeur  sémiotique  varie 
beaucoup,  selon  leur  degré,  leur  natuire,  selon  les 
circonstances  où  elles  se  montrent,  isolées  ou 
réunies,  selon  leur  permanence  ou  leur  intermis- 
sion, et  surtout  selon  les  signes  locaux  ougénéiaux 
concomitants. 

C'est  ainsi  que  les  altérations  de  fréquence  four- 
nissent au  diagnostic  des  indications  bien  vagues, 
lorsque  les  battements  ne  dépassent  point  la  limite 
supérieure  de  150  ou  la  limite  inférieure  de  k0 
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par  minute.  Si,  chez  l'adulte ,  dans  une  affection 
autre  qu'une  lésion  organique  du  cœur,  leur 
nombre  monte  à  plus  de  150 ,  ils  annoncent  sou- 
vent une  mort  prochaine,  comme  nous  l'avons 
indiqué  plus  haut.  L'élévation  soudaine  des  bat- 
tements à  180,  à  200,  dans  le  cours  d'une  maladie 
du  cœur,  pourrait  quelquefois  faire  soupçonner  la 
formation  de  concrétions  fibrineuses  polypiformes. 
Ainsi  encore  les  perversions  de  rhythme  auront 
peu  de  valeur  si  elles  sont  passagères,  si  elles  sur- 
viennent après  l'action  évidente  d'une  cause  capa- 
ble de  troubler  les  battements,  si  surtout  elles  sont 
isolées,  et  ne  coïncident  point  avec  d'autres  signes 
d'affections  du  cœur;  elles  peuvent,  dans  ce  cas, 
se  rencontrer  chez  des  individus  dont  l'appareil 
circulatoire  central  est  exempt  de  toute  lésion  ma- 
térielle, et  tenir  uniquement  à  une  disposition  ano- 
male du  système  nerveux  (palpitations  nerveuses). 
—  Sont-elles  au  contraire  permanentes ,  existent- 
elles  indépendamment  de  toute  cause  extérieure 
ou  physiologique,  sont-elles  combinées  plusieurs 
à  la  fois,  et  accompagnées  d'autres  symptômes  de 
lésion  organiques  du  cœur  (cyanose,  œdème  des 
extrémités,  etc.),  elles  acquièrent  alors  une  im- 
portance beaucoup  plus  grande  sous  le  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  pronostic  ;  elles  sont  l'in- 
dice de  lésions  matérielles  assez  nombreuses,  parmi 
lesquelles  nous  avons  signalé  les  adhérences  mor- 
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bides  avec  le  péricarde  ou  la  plèvre,  les  hypertro- 
phies, les  dilatations  avec  amincissement,  certaines 
maladies  des  valvules ,  et ,  en  première  ligne ,  les 
rétrécissements  des  orifices. 

V.  ALTÉRATIONS  DE  TIMBRE  ET  DE  CARACTÈRE 
DES  BRUITS  DU  COEUR. 

Les  bruits  du  cœur  peuvent ,  comme  nous  l'a- 
vons vu,  présenter  dans  leurs  caractères  des  nuances 
variées,  sans  cesser  pour  cela  d'être  dans  des 
conditions  normales.  Au-delà  de  certaines  limites, 
qu'il  n'est  pas  toujours  facile  de  fixer ,  commence 
l'état  pathologique  :  tantôt  ces  altérations  portent 
principalement  sur  le  timbre  des  bruits,  tantôt 
ceux-ci  ont  perdu  le  caractère  de  netteté  qui  les 
distingue. 

Parmi  les  altérations  de  timbre ,  les  plus  fré- 
quentes sont  celles  dans  lesquelles  les  bruits  sont 
■plus  sourds  ou  plus  clairs  qu'à  l'état  naturel.  Ces 
modifications  porteront  soit  sur  tous  les  deux,  soit 
sur  un  seul  ;  elles  sont  en  général  plus  marquées 
au  bruit  systolique.  Elles  dépendent  ordinaire- 
ment d'un  état  pathologique,  soit  des  valvules, 
soit  des  parois  du  cœur  :  ces  deux  éléments  peu- 
vent y  concourir  isolément  ou  à  la  fois  ;  en  effet 
comme  l'action  des  parois  du  cœur  est  une  cause 
des  bruits  normaux  et  principalement  du  pre- 
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mier,  on  peut  expliquer  par  des  modifications 
d'épaisseur  de  ces  parois ,  le  caractère  sourd  on 
clair  de  ces  mêmes  bruits  et  surtout  du  bruit  sys- 
tolique. 

Mais  comme  le  jeu  des  valvules  contribue  aussi 
à  la  production  des  bruits,  et  comme  il  a  la  plus 
grande  part  dans  la  manifestation  du  deuxième, 
on  conçoit  que  des  changements  dans  l'épaisseur 
de  ces  replis  membraneux,  dans  le  degré  de  leur 
élasticité,  etc. ,  feront  varie*-  le  timbre  des  bruits 
et  surtout  du  second.  D'ailleurs  comme  il  résulte 
des  expériences  de  M.  Rouauet,  que  la  nature  des 
parois  auxquelles  s'attachent  des  membranes  qui 
vibrent,  influe  sur  la  natuçe  de  leurs  sons,  il  s'en- 
suit encore  que  le  claquement  des  valvules  peut 
être  altéré  par  les,  modifications  survenues  dans  les 
parois  du  cœur.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  explica- 
tions, le  caractère  sourd  des  bruits  annonce  quel- 
quefois un  épaississement  des  valvules  et  plu» 
souvent  uae  hypertrophie  des  parois;  et  cette 
dernière  lésion  est  peu  douteuse  s'il  existe  en 
même  temps  une  impulsion  forte  et  étendue. 

Dans  certains  cas ,  l'observateur  trouve  aux 
bruits  «  un  timbre  sec  et  dur,  assez  semblable  à 
celui  que  produiraient  deux  lames  de  parchemin, 
en  se  choquant  brusquement  et  fortement  l'une 
contre  l'autre.  »  Ce  timbre  que  31.  Bouillaud  a 
désigné  sous  le  nom  de  claquement  on  bruit  de 
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parchemin,  timbre  parcheminé,  coïncidait,  chez 
les  individus  dont  il  a  examiné  le  cœur  après  la 
mort,  avec  un  état  d'épaississement  hypertrophique 
et  de  rigidité  considérable  des  valvules  gauches,  et 
de  la  valvule  mitrale  en  particulier. 

D'autres  fois,  «  on  entend  un  bruit  âpre,  étouffé, 
légèrement  enroué,  ou  tout  à  fait  rauque ,  et  on 
trouve,  après  la  mort,  les  valvules  plutôt  fongueu- 
sées ,  boursouflées ,  que  véritablement  hypertro- 
phiées ,  et  molles ,  flasques ,  au  lieu  d'être  fermes 
et  résistantes  comme  dans  le  cas  précédent.  » 

Une  des  altérations  les  plus  remarquables  des 
bruits  du  cœur,  consiste  en  un  retentissement 
métallique  plus  ou  moins  prononcé.  Tantôt  ce  n'est 
qu'un  timbre  légèrement  argentin  de  ces  bruits  et 
surtout  du  premier  ;  tantôt  c'est  une  résonnance 
tympanique  fortement  caractérisée  du  claquement 
ventriculaire ;  dans  quelques  cas  enfin,  chaque 
impulsion  cardiaque  est  accompagnée  d'un  tinte* 
ment  qui  retentit  comme  un  écho  métallique  sur- 
ajouté au  bruit  éclatant  de  la  systole. 

On  imite  très-bien  ce  bruit ,  si ,  appliquant  la 
paume  de  la  main  sur  une  oreille ,  On  donne  de 
petits  coups  brusques  sur  lé  dos  de  cette  main 
avec  le  doigt  de  Celle  qui  est  restée  libre;  et, 
eh  raison  de  cette  ressemblance ,  M.  Filhos  (1) 

(1)  Thèses  Je  Paris,  1833,  n°  132,  p.  14. 
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l'a  désigné  sous  le  nom  de  tintement  auriculo- 
métallique. 

Diverses  conditions  matérielles  ou  dynamiques 
paraissent  concourir  à  la  production  de  ce  phéno- 
mène :  soit  une  induration  de  la  pointe  du  cœur, 
soit  des  contractions  énergiques ,  une  impulsion 
violente  sur  un  point  sonore  du  thorax,  tel  que  le 
sternum  ou  les  côtes,  soit  encore  le  voisinage  d'une 
cavité  distendue  par  des  gaz. 

Le  retentissement  métallique  est  en  général 
d'autant  plus  prononcé  que  les  battements  et  l'im- 
pulsion du  cœur  sont  plus  énergiques  ;  — on  l'en- 
tend mieux  chez  les  individus  maigres  que  chez 
ceux  qui  ont  un  embonpoint  considérable;  — 
Hope  a  pu  le  faire  cesser  en  déprimant  un  espace 
intercostal ,  de  manière  à  empêcher  le  choc  de  la 
pointe  de  l'organe  contre  une  côte  saillante  à  l'in- 
térieur ;  —  M.  Dechambre  a  retrouvé  le  tinnitus 
chez  des  individus  qui  avaient  l'estomac  distendu 
par  des  gaz  ;  —  enfin ,  nous  avons  constaté  un 
timbre  métallique  des  bruits  cardiaques  5  et  un 
tintement  manifeste  chez  un  malade  atteint  de 
pneumo-thorax  et  dont  le  cœur  était  repoussé  à 
droite  sous  le  sternum  (1).  M.  Louis  nous  a  dit 
avoir  observé  plusieurs  faits  de  ce  genre. 

Le  retentissement  métallique  des  bruits  du  cœur 

(1)  Voyez  la  note  de  la  page  240. 
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doit,  en  conséquence ,  être  rattaché  à  l'existence 
de  palpitations  nerveuses  ou  d'une  distension  ga- 
zeuse de  l'estomac  ;  il  se  lie  parfois  à  une  indura- 
tion des  parois  ventriculaires ,  et,  s'il  avait  une 
certaine  intensité,  il  pourrait  faire  soupçonner  un 
pneumo-thorax,  dans  le  cas  où  l'on  aurait  constaté 
qu'il  ne  tient  pas  à  une  tympanite  stomacale. 

Les  altérations  de  timbre  mentionnées  précé- 
demment sont  quelquefois  isolées  ;  dans  d'autres 
circonstances ,  les  bruits  du  cœur  ont  perdu  si- 
multanément le  caractère  de  netteté ,  de  pureté , 
qu'ils  ont  naturellement.  Us  deviennent,  tantôt 
tin  peu  soufflants,  tantôt  un  peu  râpeux;  ce  n'est 
encore  ni  un  vrai  souffle,  ni  un  vrai  bruit  de  râpe; 
mais  ces  modifications  légères  constituent  la  tran- 
sition des  bruits  normaux  aux  bruits  anormaux 
bien  caractérisés.  Quant  à  leur  valeur  pathologique, 
on  peut  dire  qu'elles  annoncent  le  premier  degré 
de  lésions  diverses ,  dont  l'existence ,  à  un  degré 
plus  avancé,  sera  révélée  par  les  bruits  anormaux 
proprement  dits,  que  nous  étudierons  tout  à 
l'heure. 

Les  altérations  dans  le  timbre  et  dans  les  carac- 
tères des  bruits  peuvent  d'ailleurs  être  plus  pro- 
noncées à  gauche  de  la  région  précordiale,  et 
moins  tranchées  à  droite ,  et  vice  versa.  Si,  par 
exemple,  elles  étaient  manifestement  plus  mar- 
quées à  gauche,  tandis  que  plus  à  droite  les  bruits 
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paraîtraient  normaux,  elles  annonceraient  que  les 
lésions  des  parois  ou  des  valvules  affectent  plus 
spécialement  le  cœur  gauche. 

VI.   BRUITS   ANORMAUX  DU  COEUR. 

On  comprend  sous  ce  nom  des  bruits  particu- 
liers, dont  il  n'existe  aucune  trace  dans  l'état  phy- 
siologique ,  et  qui  se  mêlent  aux  deux  bruits  du 
cœur  ou  les  remplacent. 

Ces  bruits  anormaux  se  partagent  naturelle- 
ment en  deux  groupes  :  1°  ceux  qui  se  produisent 
dans  les  cavités  mêmes  du  cœur  ;  2°  ceux  qui  se 
forment  en  dehors  de  l'organe,  dans  le  péricarde. 
Les  premiers  ont  été  désignés  par  le  terme  géné- 
rique de  bruits  de  souffle,  et  les  seconds  par  celui 
de  bruits  de  frottement  (1). 

(1)  Quelques  auteurs  les  confondent  tous  sous  le  nota  de 
bruits  de  frottement ,  réservant  la  dénomination  *de  frotte- 
ments périphériques  pour  ceux  qui  se  passent  en  dehors  du 
cœur. 
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1er  Genre  :  Bruits  de  souffle. 

Les  bruits  compris  dans  ce  groupe  sont  de  plu- 
sieurs espèces  :  tantôt  c'est  un  véritable  souffle, 
généralement  doux  à  l'oreille ,  que  l'on  désigne 
spécialement  sous  le  nom  de  souffle  (souffle  doux),- 
tantôt  c'est  un  bruit  plus  rude ,  qui  imite  jusqu'à 
un  certain  point  celui  de  la  râpe  ou  de  la  lime  à 
bois;  tantôt  encore  le  bruit  est  plus  aigu,  et  il  res- 
semble à  celui  de  la  scie.  Dans  d'autres  circon- 
stances, le  bruit  anormal  a  quelque  chose  de  so- 
nore, de  musical,  et  il  n'est  pas  sans  analogie,  soit 
avec  un  cri  plus  ou  moins  aigu,  soit  avec  un  siffle- 
ment ,  un  piaulement ,  etc.  dont  les  intonations 
sont  variées. 

Ces  bruits  divers  offrent  d'ailleurs  de  nombreu- 
ses différences  sous  le  rapport  de  leur  intensité  et 
de  leur  durée.  —  Us  précèdent ,  accompagnent, 
suivent  ou  remplacent  les  bruits  du  cœur,  soit  un 
seul ,  soit  tous  les  deux.  —  Quelquefois  ils  sont 
permanents  ;  d'autres  fois  on  ne  les  entend  que 
par  intervalles.  —  De  plus  ils  n'ont  pas  tous  la 
même  fréquence,  et  leur  signification  pathologique 
n'est  pas  également  bien  déterminée. 

A.  Bruit  de  souffle. 

Synonymie.  —  Bruit  de  soufflet,  souffle  doux. 
Caractères.  —  Le  bruit  de  souffle  est  sans  contre- 
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dit ,  de  (ous  les  sons  anormaux,  celui  qu'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment  ;  son  nom  même  le 
peint  avec  la  plus  parfaite  exactitude.  —  D'une  in- 
tensité variable,  il  est  tantôt  à  peine  marqué,  tan- 
tôt très-énergique  :  ici,  c'est  un  murmure  doux  à 
l'oreille,  là  un  souffle  un  peu  plus  rude.  —  Quel- 
quefois borné  à  une  petite  étendue  de  la  région 
précordiale ,  il  se  fait  d'autres  fois  entendre  dans 
un  espace  plus  considérable,  et  il  est  perçu  jusqu'à 
la  partie  inférieure  du  sternum  ,  daas  la  région 
épigastrique,  ou  bien  vers  les  régions  supérieures 
gauches  de  la  poitrine ,  et  se  propage  jusque  dans 
les  carotides.  —  Il  remplace  beaucoup  plus  fré- 
quemment le  premier  bruit  que  le  second  ;  rare- 
ment double,  il  est  plus  souvent  unique,  et  alors 
il  peut  être  ou  très-court ,  ou  tellement  prolongé 
qu'il  couvre  les  deux  bruits  du  cœur.  —  Perma- 
nent ou  intermittent,  on  le  retrouve  à  chaque  explo- 
ration ,  ou  bien  il  ne  se  produit  que  par  interval- 
les. —  Parfois  son  début  est  brusque  ,  et  le  bruit 
a  dès  le  principe  une  certaine  intensité  :  sa  mar- 
che peut ,  au  contraire ,  être  lente  et  progressive. 
—  Tantôt  il  existe  seul ,  et  tantôt  il  est  accompa- 
gné d'un  bruit  de  souffle  dans  les  artères  éloignées 
du  cœur. 

Toutes  ces  différences  sont  essentielles  à  con- 
naître ,  si  l'on  veut  déterminer  exactement  la  va- 
leur sémiotique  du  bruit  de  souffle  ;  car  du  seul 
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fait  de  son  existence  on  ne  saurait  tirer  aucune 
conclusion  décisive  ;  comme  il  peut  être  l'expres- 
sion de  conditions  morbides  très-nombreuses ,  il 
n'offre  par  lui-même  que  des  indications  assez 
vagues  :  mais  l'étude  attentive  des  différences 
que  nous  avons  signalées  apprendra  souvent 
quelle  est ,  au  milieu  de  toutes  les  lésions  qui 
peuvent  lui  donner  naissance  ,  la  véritable  cause 
du  phénomène. 

Cause  physique.  —  Le  bruit  de  souffle  est  gé- 
néralement attribué  à  un  excès  dans  le  frottement 
du  sang  contre  les  parois  des  cavités  que  ce  fluide 
parcourt.  Mais,  comme  M.  le  Dr  Martin-Solon  (1) 
le  faisait  remarquer  dès  l'année  1832,  cet  excès  de 
frottement  peut  dépendre  de  circonstances  nom- 
breuses et  diverses.  Le  plus  souvent  il  est  dû  à 
des  obstacles  que  le  sang  rencontre  sur  son  pas- 
sage, comme  on  l'observe  dans  les  rétrécissements 
des  orifices,  dans  les  insuffisances  valvulaires,  dans 
les  cas  de  concrétions  fibrineuses  des  cavités  du 
cœur ,  etc.  Le  mécanisme  du  bruit  anormal  est 
facile  à  concevoir  pour  les  rétrécissements ,  alors 
que  la  colonne  de  liquide  est  comme  pressée  par 
les  bords  de  l'orifice  rétréci  ;  et  l'intensité  du 

(1)  Voyez  le  mémoire  où  cet  excellent  observateur  ap- 
préciait avec  sagacité  les  causes  des  bruits  anormaux  du 
cœur,  à  une  époque  où  cette  question  était  encore  fort 
obscure.  [Journal  liebdomadaire  de  médecine,  t.  ii,  p.  487.) 
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souffle  est,  comme  le  degré  du  frottement,  en  rai- 
son de  l'étroitesse  de  l'ouverture  et  des  aspérités 
plus  rugueuses  de  son  contour  inégal.  Le  mode 
de  production  du  frottement ,  et  par  conséquent 
du  bruit  anormal ,  est  à  peu  près  le  même  pour 
les  insuffisances ,  puisqu'une  insuffisance  n'est 
pas  autre  chose  ,  à  vrai  dire ,  qu'un  rétrécisse- 
ment placé  en  sens  inverse  par  rapport  au  cou- 
rant du  liquide.  Le  frottement  est  encore  évident 
pour  les  cas  de  concrétions  fibrineuses  qui ,  dé- 
posées sur  les  parois  et  surtout  au  voisinage  des 
orifices  du  cœur ,  brisent  la  colonne  sanguine  à 
son  passage.  —  Dans  la  péricardite  le  souffle  peut 
reconnaître  pour  cause  des  dépôts  pseudo-mem- 
braneux dus  à  une  endocardite  concomitante  ; 
mais  cette  complication  n'existe  pas  toujours, 
et  il  est  possible  alors  de  se  rendre  raison  du 
phénomène  par  la  compression  du  cœur,  ou  mieux 
encore  par  celle  des  gros  troncs  artériels  renfer- 
més dans  le  péricarde.  Cette  dernière  explication 
est  la  seule  qui  convienne  pour  le  souffle  qu'on 
observerait  dans  l'hydropéricarde  abondant.  On 
comprend  en  effet  qu'il  puisse  y  avoir  un  excès  de 
frottement  du  sang  contre  les  parois  de  ces  vais- 
seaux comprimés  par  un  épanchement  copieux  ; 
ce  qui  tend  à  prouver  qu'il  en  est  ainsi,  c'est  qu'il 
n'est  pas  rare  de  constater  le  bruit  de  souffle 
quand  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal, 
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tandis  que  le  phénomène  diminue  notablement  ou 
cesse  même ,  dans  la  position  assise.  —  Il  y  aura 
de  même  frottement  en  excès  et  par  suite  bruit  de 
souffle ,  si  l'agrandissement  des  cavités  du  cœur  a 
amené  une  disproportion  entre  la  quantité  consi- 
dérable du  sang  projeté  à  chaque  contraction  ven- 
triculaire  et  l'étroitesse  relative  des  ouvertures 
artérielles.  —  Enfin  le  souffle  pourra  se  produire 
toutes  les  fois  qu'il  existera ,  n'importe  en  quel 
point  des  cavités  cardiaques  et  surtout  des  ventri- 
cules, une  induration,  une  saillie,  capables  de  briser 
le  flot  sanguin  lancé  par  la  systole  ventriculaire. 

Mais  peut -on  expliquer  tous  les  bruits  de 
souffle  par  l'existence  d'un  de  ces  obstacles?  Y 
a-l-il  un  rapport  constant  entre  ces  altérations 
matérielles  et  le  phénomène  stéthoscopique  ?  En 
d'autres  termes  ,  toutes  les  fois  qu'il  y  aura  une 
des  lésions  précédentes,  entendra-t-on  du  souffle, 
et  devra-t-on ,  de  l'existence  du  bruit  anormal, 
conclure  toujours  à  celle  d'une  cause  matérielle 
de  frottement?  Ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  proposi- 
tions n'est  absolument  vraie  :  car  il  n'est  pas  rare 
de  constater  après  la  mort  une  des  altérations  pré- 
xitées ,  dans  des  cas  où  le  souffle  avait  manqué 
pendant  la  vie  ;  et  souvent  aussi  l'auscultation  ré- 
vèle des  bruits  de  souffle  manifestes ,  sans  qu'à 
l'autopsie  on  retrouve  aucune  de  ces  lésions  phy- 
siques. 
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On  se  rendra  compte  aisément  de  ces  contradic- 
tions apparentes,  pour  peu  qu'on  veuille  réfléchir 
aux  conditions  diverses  qui  concourent  à  l'accom- 
plissement delà  circulation.  En  effet ,  dans  le  jeu 
du  cœur  ne  voyons-nous  pas  trois  éléments  qui 
méritent  d'être  pris  en  considération  ,  savoir  Vin- 
struinent  lui-même ,  le  fluide  qui  le  parcourt ,  et 
la  force  qui  met  en  action  la  machine  ;  que  si  l'un 
ou  l'autre  de  ces  éléments  vient  à  se  troubler,  il  en 
résultera  un  désordre  qui  pourra  se  traduire  par 
du  bruit  de  souffle.  C'est  ainsi  que  ce  bruit  anor- 
mal se  rencontre,  indépendamment  de  toute  lésion 
matérielle  du  cœur,  dans  des  cas  où  le  sang  pré- 
sente une  altération  dont  les  caractères  sont  aujour- 
d'hui bien  connus ,  comme  dans  la  chlorose,  dans 
l'anémie  :  à  la  vérité ,  le  mécanisme  de  sa  produc- 
tion est  alors  très-difficile  à  expliquer  ;  on  le  re- 
trouve même  dans  d'autres  cas  où  son  existence 
ne  saurait  être  rattachée  d'une  manière  certaine  ni 
à  une  lésion  matérielle  de  l'instrument ,  ni  à  une 
altération  du  fluide ,  dans  l'hypochondrie ,  par 
exemple ,  et  dans  l'hystérie ,  et  l'on  a  été  conduit, 
à  défaut  d'autre  interprétation  plus  rationnelle,  à 
l'attribuer  à  un  trouble  dans  l'action  nerveuse  du 
centre  circulatoire. 

Maintenant  ce  que  nous  disions  à  propos  des 
lésions  matérielles,  nous  le  répéterons  pour  ces 
altérations  du  sang  et  de  la  force  nerveuse  du 


/|22  BRUITS  ANORMAUX  DU  CŒUR. 

cœur  :  ces  deux  derniers  éléments  ne  donnent  pas 
non  plus  lieu ,  toujours  et  nécessairement ,  à  un 
bruit  de  souffle.  C'est  ainsi  qu'un  excès  d'énergie 
qui  ne  suffit  pas  à  lui  seul  pour  faire  naître  un 
souffle  chez  un  individu  dout  le  cœur  et  toute 
l'économie  sont  dans  des  conditions  physiologi- 
ques ,  pourra  le  déterminer  chez  un  sujet  dont  le 
cœur  ou  la  santé  générale  sont  dans  des  conditions 
morbides ,  et  il  agira  comme  cause  déterminante, 
se  surajoutant  à  une  cause  prédisposante.  —  Le 
souffle  exigera  donc,  pour  se  produire,  soit  la 
réunion  de  plusieurs  conditions  pathologiques  (lé- 
sion matérielle  de  l'organe,  altération  physique  du 
liquide ,  trouble  dans  le  jeu  de  la  machine  ) ,  soit 
une  condition  unique,  mais  portée  à  un  haut  degré  : 
le  bruit  morbide  ne  se  manifestera  point,  si, 
parmi  ces  trois  éléments  susceptibles  de  le  déter- 
miner, une  des  lésions  est  isolée  ,  peu  tranchée  ; 
il  n'aura  même  pas  lieu,  malgré  la  combinaison  de 
deux  ou  de  trois  lésions,  si  elles  sont  peu  mar- 
quées ,  tandis  qu'au  contraire  il  se  montrera,  lors 
même  qu'un  élément  agirait  seul ,  pourvu  toute- 
fois que  l'altération  soit  très-prononcée ,  et  à  plus 
forte  raison  quand ,  par  la  réunion  d'altérations 
complexes  portées  à  un  haut  degré,  plusieurs  élé- 
ments concourront  plus  sûrement  à  la  manifesta- 
tion du  phénomène. 

Signification  pathologique.  —  Quel  que  soit 
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d'ailleurs  le  mécanisme  des  bruits  anormaux  et 
du  souffle  en  particulier,  résumons  les  maladies 
où  il  peut  se  produire.  Elles  se  rangent ,  suivant 
les  divers  éléments  de  trouble  que  nous  avons 
admis ,  en  trois  catégories ,  dont  la  première  est 
bien  tranchée,  dont  la  seconde  est  encore  assez 
distincte,  et  dont  la  troisième,  plus  arbitraire, 
peut  cependant  être  conservée  jusqu'à  ce  que  les 
faits  qu'elle  comprend  aient  reçu  une  explication 
plus  satisfaisante. 

Dans  la  première  classe,  nous  trouvons  des 
maladies  avec  lésions  matérielles  du  cœur  :  ré- 
trécissement des  orifices,  soit  congénital,  soit 
accidentel  et  consécutif  à  l'induration  et  à  l'épais- 
sissement  des  valvules;  —  inflammation  de  la 
membrane  interne  du  cœur,  avec  dépôts  pseudo- 
membraneux à  sa  surface  ;  concrétions  fibrineuses, 
végétations,  tumeurs  diverses  disposées  de  manière 
à  faire  obstacle  au  passage  du  sang  ;  — gonflement 
et  épaississeraent  des  valvules,  par  suite  desquels 
ces  voiles  membraneux,  roides  et  sans  souplesse, 
se  ferment  incomplètement  et  ne  peuvent  plus 
s'opposer  au  mouvement  rétrograde  des  colonnes 
sanguines  ;  —  adhérences  anormales  des  valvules 
aux  parois  ventriculaires  ou  artérielles;  déchi- 
rures, perforation,  destruction  ou  absence  con- 
génitale d'une  ou  de  plusieurs  de  ces  valvules; 
rupture  de  leurs  tendons  ou  de  leurs  colonnes 
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musculaires,  et  de  là,  même  insuffisance;  —  dila- 
tation des  orifices  auriculo-ventriculaires  consé- 
cutive à  l'agrandissement  des  cavités,  ou  de  l'ori- 
fice aortique  par  suite  des anévrysmes  de  l'aorte, 
dilatation  qui  permet  encore  le  reflux  du  sang;  — 
caillots  sanguins  formés  dans  les  ventricules,  ulcé- 
rations de  leur  surface  interne,  concrétions  déve- 
loppées dans  leurs  parois  et  faisant  saillie  dans 
leur  cavité;  — hypertrophie  simple  avec  dilatation 
ventriculaire  ;  —  communication  anormale  des 
ventricules  droit  et  gauche  ;  —  épanchements  un 
peu  considérables  dans  le  péricarde. 

La  deuxième  classe  des  divers  états  morbides 
où  des  bruits  de  souffle  peuvent  se  manifester 
à  la  région  précordiale ,  comprend  des  mala- 
dies avec  altération  du  sang,  comme  on  l'ob- 
serve dans  la  chlorose,  dans  l'anémie  consécutive 
à  des  hémorrhagies  abondantes,  dans  certaines 
cachexies  qui  ont  porté  à  l'économie  une  atteinte 
profonde,  et  peut-être  aussi  dans  la  pléthore 
sanguine. 

Enfin  on  trouve ,  dans  la  dernière  division ,  des 
maladies  avec  désordre  dans  l'action  nerveuse 
qui  préside  au  jeu  du  cœur  :  ce  sont  tantôt  des 
affections  générales  comme  l'hypochondrie,  l'hys- 
térie {Laennec) ,  tantôt  des  lésions  locales ,  dési- 
gnées sous  le  nnm  de  névroses  du  cœur  (palpita- 
tions ?iervcuses).  On  doit  se  demander  d'ailleurs 
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si,  dans  ces  cas,  le  trouble  de  l'innervation  est  la 
seule  cause  du  bruit  de  souille ,  et  s'il  n'y  aurait 
pas ,  le  plus  souvent ,  coïncidence  d'une  altération 
du  sang. 

A  quelle  catégorie  faut-il  rattacher  ces  bruits 
de  souffle  qu'on  a  parfois  constatés  à  la  région 
précordiale ,  durant  des  accès  de  fièvre  intermit- 
tente, dans  la  grossesse,  après  l'accouchement  (1), 
enfin  dans  le  cours  de  quelques  affections  fébri- 
les ?  Ceux  qu'on  entend  si  souvent  dans  le  rhu- 
matisme articulaire,  trouvent  une  explication 
facile  dans  l'existence  d'une  endocardite  conco- 
mitante ;  mais  sitôt  que  dans  le  cours  d'une  ma- 
ladie fébrile,  aiguë,  on  percevra  un  bruit  de  souffle 

(1)  M.  le  docteur  Jacquemier  [Thèses  de  la  Faculté'  de 
Paris,  1837,  n°  446),  a  publié  de  curieuses  recherches  sur 
ce  sujet  :  sur  257  femmes  enceintes,  chez  lesquelles  il  a  pra- 
tiqué l'auscultation  de  la  région  précordiale,  et  qui  ne  pré- 
sentaient d'ailleurs  aucun  sigue,  ni  de  maladie  générale, 
ni  de  lésion  organique  du  cœur,  il  a  constaté  62  fois  une  al- 
tération des  bruits  par  des  souffles  ;  chez  130  accouchées,  il 
ne  trouva  plus  que  23  fois  le  même  phénomène  stéthoscopi- 
que,  et  2  fois  seulement  chez  71  jeunes  femmes  dont  la  santé 
paraissait  excellente,  de  sorte  que,  d'après  ces  calculs,  la 
proportion  des  souffles  (jamais  il  n'entendit  de  bruits  mu- 
sicaux, de  râpe,  de  scie,  etc.)  serait  aux  bruits  normaux 
du  cœur,  de  1  sur  4  à  peu  près  dans  la  grossesse,  de  1 
sur  6  après  l'accouchement,  et  de  1  sur  35  dans  l'état  de 
santé. 
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à  la  région  du  cœur,  sera-t-on  en  droit  de  pro- 
noncer qu'il  y  a  phlegmasie  de  l'endocarde ,  sans 
avoir  constaté  la  présence  ou  l'absence  simultanée 
d'autres  signes  rationnels  ou  sensibles  de  cette 
inflammation?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  notre 
opinion  repose  sur  plusieurs  faits  de  rhumatisme 
dans  lesquels  l'autopsie  n'a  point  révélé  de  lésions 
capables  de  rendre  raison  du  bruit  anormal  observé 
pendant  la  vie.  Ce  serait  donc  s'exposer  à  plus 
d'une  erreur  que  de  conclure  toujours  de  l'exis- 
tence seule  d'un  souffle  cardiaque  à  l'existence 
d'une  endocardite ,  surtout  si  le  souffle  n'accom- 
pagne que  le  premier  bruit  du  cœur.  Il  en  serait 
autrement,  si  le  bruit  anormal  avait,  comme  nous 
le  verrons  plus  bas ,  des  caractères  particuliers  de 
rudesse  ou  de  coïncidence  avec  les  deux  bruits  et 
surtout  avec  le  second,  et  si  l'on  notait  simulta- 
nément d'autres  signes  de  phlegmasie  de  l'endo- 
carde. 

Diagnostic  raisonné.  —  Que  si  le  bruit  de 
souffle  peut  se  montrer  dans  des  affections  telle- 
ment nombreuses  et  entièrement  différentes,  com- 
ment fera-t-on  pour  en  déterminer  la  valeur 
exacte  ?  Comment  décidera-t-on  s'il  faut  le  ratta- 
cher à  l'existence  d'une  lésion  matérielle  du  cœur, 
ou  s'il  dépend,  soit  d'une  altération  du  sang,  soit 
de  quelque  autre  cause  ?  Plusieurs  considérations 
doivent  ici  être  invoquées  tour  à  tour,  soit  isolé- 


BRUIT  DE  SOUFFLE.  U21 

ment ,  soit  simultanément  ;  tels  sont  le  timbre  du 
bruit  de  souffle,  le  temps  où  il  se  montre,  sa  per- 
sistance, sa  marche,  et  enfin  l'étude  comparative 
des  phénomènes  concomitants. 

Le  bruit  de  souffle  qui  se  lie  à  une  lésion  orga- 
nique des  valvules  est  quelquefois  doux  à  l'oreille, 
comme  on  l'observe  dans  les  cas  de  simple  insuffi- 
sance ;  mais  plus  souvent  encore  il  est  plus  rude 
et  se  rapproche  des  bruits  de  râpe ,  de  lime ,  etc. 
Il  en  est  tout  autrement  pour  les  souffles  indépen- 
dants d'une  lésion  valvulaire ,  ceux  par  exemple 
qui  sont  la  conséquence  d'une  altération  du  liquide 
sanguin  :  les  bruits  anormaux  ne  sont  jamais  alors 
que  des  souffles  très-doux ,  et  si ,  par  hasard ,  ils 
touchent  presque  au  bruit  de  râpe,  par  suite 
d'une  augmentation  dans  leur  intensité ,  ce  n'est 
que  par  exception  et  momentanément  :  ils  repren- 
nent bientôt  leur  véritable  caractère  qui  est  de 
donner  à  l'oreille  la  sensation  d'un  très-léger  frot- 
tement. 

Si  déjà  il  est  possible  d'avoir  une  certaine  idée 
de  la  valeur  du  souffle  d'après  son  timbre,  on  retire 
un  avantage  plus  grand  pour  le  diagnostic,  de  l'exa- 
men du  temps  auquel  le  bruit  anormal  corres- 
pond. En  effet  nous  croyons  pouvoir  ériger  en  loi 
ce  fait  que  les  souffles  du  cœur  indépendants  d'une 
lésion  organique,  sont  toujours  au  premier  temps 
et  jamais  au  second.  Ceux  au  contraire  qui  sont 
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dus  à  une  altération  matérielle ,  peuvent  exister 
indifféremment  à  l'un  ou  à  l'autre  temps  et  quel- 
quefois à  tous  deux  simultanément.  Il  suit  de  là 
que  la  coïncidence  d'un  souffle  au  premier  temps, 
a  peu  de  valeur  sémiotique ,  et  ne  saurait ,  à  elle 
seule,  servir  à  diagnostiquer  la  nature  de  la  mala- 
die. Un  bruit  de  souffle  aux  deux  temps  est  au 
contraire  un  signe  certain  de  lésion  matérielle, 
(parfois  aussi  compliquée  d'une  altération  du 
sang  )  ;  enfin  celui  qui  accompagne  exclusive- 
ment le  second  bruit  révèle  d'une  manière  in- 
dubitable une  lésion  physique,  consistant  pres- 
que toujours  dans  une  insuffisance  des  valvules 
aorliques. 

La  durée  du  souffle,  sa  persistance  ou  son  inter- 
mittence sont  pour  le  diagnostic  un  élément  de 
plus  :  la  permanence  des  bruits  pendant  des  mois 
ou  des  années  annonce  plutôt  une  maladie  de  notre 
première  classe ,  et  l'intermittence  du  phénomène 
se  lie  de  préférence  aux  affections  comprises  dans 
les  autres  catégories. 

Les  bruits  de  souffle  sans  altérations  organiques, 
et  ceux  qui  révèlent  ces  altérations,  diffèrent  encore 
par  leur  marche:  les  uns  conservent  habituellement 
leur  caractère  doux ,  quelles  que  soient  leurs  mo- 
difications d'intensité;  les  autres,  au  contraire, 
subissent  avec  le  temps  et  à  mesure  que  les  lésions 
des  orifices  deviennent  plus  graves  et  plus  profon- 
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des,  des  transformations  graduelles  :  leur  caractère 
doux  devient  de  plus  en  plus  rude,  et  souvent  le 
souffle  finit  par  faire  place  aux  bruits  anormaux 
de  râpe,  de  lime. 

Enfin  l'étude  des  phénomènes  concomitants  est 
extrêmement  importante ,  si  l'on  veut  établir  son 
jugement  sur  des  bases  solides.  Dans  certains  cas, 
en  effet,  on  notera  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux dont  l'ensemble  sera  caractéristique  d'une 
affection  du  cœur  (  matité ,  frémissement  cataire, 
altération  de  force  ou  de  rhythme  des  battements 
du  cœur,  irrégularités  du  pouls,  œdème  prononcé 
des  extrémités  inférieures),  tandis  qu'aucun  de  ces 
phénomènes  ne  se  montrera  dans  la  chlorose  ou 
l'anémie  ;  ou  si  quelques-uns  d'entre  eux  viennent 
à  se  joindre  au  souffle  du  cœur  ou  des  vaisseaux , 
au  moins  seront-ils  isolés,  ou  n'auront-ils  qu'une 
durée  passagère. 

Ainsi  le  timbre  doux  du  bruit,  sa  liaison  avec  le 
premier  temps  du  cœur  exclusivement,  son  inter- 
mittence ou  son  peu  de  durée ,  et  l'absence  d'un 
certain  nombre  de  phénomènes  graves ,  tel6  sont, 
en  résumé ,  les  caractères  du  souffle  qui  est  indé- 
pendant d'une  lésion  organique  du  centre  circu- 
latoire; tandis  que  le  souffle  indicateur  d'une  lé- 
sion valvulaire  a  des  caractères  opposés  de  rudes- 
se, de  coïncidence  avec  les  deux  temps  ou  avec  le 
second  seulement ,  de  permanence  et  de  coexis- 
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tence  avec  une  réunion  d'autres  conditions  mor- 
bides. Il  est  inutile  d'ajouter  que  la  combinaison 
de  ces  caractères,  déjà  importants  par  eux-mêmes, 
augmentera  de  beaucoup  leur  valeur. 

Mais  ce  n'est  point  assez  d'avoir  décidé  que  le 
souffle  appartient  à  une  des  maladies  de  notre  pre- 
mier groupe  :  il  faut  tâcher  de  savoir  quelle  est, 
dans  ce  grand  nombre  d'affections,  celle  dont  il  est 
l'expression  symptomatique. 

La  diminution  notable  ou  la  disparition ,  par  la 
position  verticale,  d'un  souffle  manifeste  dans  la 
position  horizontale,  serait  une  raison  de  plus  pour 
penser  qu'il  se  lie  à  un  épanchement  du  péricar- 
de ;  et  cette  probabilité  se  changerait  en  certitude 
s'il  se  joignait  au  bruit  anormal  une  voussure  à  la 
région  précordiale ,  une  diminution  dans  le  choc, 
et  une  matité  étendue,  avec  affaiblissement  et 
éloignement  des  bruits  du  cœur.  —  L'augmenta- 
tion d'intensité  des  bruits  et  de  l'impulsion,  coïnci- 
dant avec  une  matité  plus  considérable,  annonce- 
rait plutôt  une  hypertrophie  avec  -  dilatation.  — 
La  manifestation  subite  du  souffle,  surtout  dans  le 
cours  d'une  maladie  du  cœur,  avec  petitesse  du 
pouls  artériel,  pourrait  faire  soupçonner  la  forma- 
tion d'une  concrétion  sanguine  polypiforme. 

Quant  aux  autres  lésions  comprises  dans  notre 
première  catégorie,  elles  constituent,  pour  la  plu- 
part, deux  genres  :  les  l'élrccissements  et  les  in- 
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suffisances.  Ici  nous  avons,  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  trois  questions  à  résoudre  :  un  bruit  de 
souffle  indicateur  d'une  lésion  organique  étant 
perçu  à  la  région  du  cœur,  y  a-t-il  rétrécissement 
ou  insuffisance?  à  quel  orifice  siège  la  lésion?  dans 
quel  côté  du  cœur  ? 

Plusieurs  considérations  devront  concourir  à  la 
solution  de  ce  problème  :  1°  celle  du  temps  auquel 
le  bruit  appartient;  2°  celle  du  point  précis  où  il 
a  son  maximum  d'intensité,  et  3°  celle  de  sa  cir- 
conscription à  la  région  du  cœur,  ou  de  sa  propa- 
gation dans  les  artères. 

1°  Afin  de  simplifier  la  question,  nous  suppose- 
rons d'abord  que  le  souffle  soit  unique.  11  pourra, 
quant  au  temps,  coïncider  avec  le  premier  bruit, 
le  précéder  ou  le  suivre,  accompagner  le  deuxième 
bruit  ou  venir  immédiatement  après.  —  Pour  se 
rendre  un  compte  exact  de  sa  valeur,  dans  ces  cas, 
il  est  bon  de  se  représenter  les  actes  qui  s'accom- 
plissent à  chacun  de  ces  instants.  A.  Si  le  souffle 
est  au  premier  temps ,  il  a  lieu  au  moment  de  la 
systole  ventriculaire.  Eh  bien  !  au  moment  de  la 
contraction  du  cœur,  le  sang ,  comprimé  de  tous 
côtés  par  les  parois  des  ventricules ,  doit ,  d'une 
part,  s'échapper  librement  à  travers  les  orifices 
artériels,  et  de  l'autre,  être  arrêté  au  niveau  des 
ouvertures  auriculo-ventriculaires.  Si  les  uns  sont 
rétrécis,  ou  si  les  autres,  incomplètement  fermées, 
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permettent  le  reflux  des  colonnes  sanguines ,  il  y 
aura  des  conditions  capables  de  produire  un  bruit 
de  souffle  systolique  :  un  souffle  au  premier  temps 
indiquera  donc  un  rétrécissement  des  orifices 
artériels  ou  une  insuffisance  auriculo-ventricu- 
laire. 

Le  souffle  se  continue  souvent  après  le  premier 
temps  et  prolonge  la  durée  habituelle  du  premier 
bruit,  sans  acquérir  par  ce  seul  fait  une  significa- 
tion nouvelle  ;  et  l'on  conçoit  cette  prolongation 
dans  les  cas  de  rétrécissement  des  orifices  artériels, 
puisque  le  sang  doit  mettre  alors  un  temps  plus 
long  à  traverser  ces  ouvertures. 

B.  Le  souffle  précède-t-il  le  premier  bruit  du 
cœur  ?  il  a  lieu  immédiatement  avant  la  systole  ven- 
triculaire,  c'est-à-dire  au  moment  de  la  contraction 
de  l'oreillette.  Cette  contraction  a  pour  effet  de 
lancer  dans  les  ventricules  un  flot  de  sang  qui 
achève  de  les  remplir.  Or,  si  l'orifice  auriculo- 
ventriculaire  est  rétréci ,  il  y  aura  excès  de  frotte- 
ment qui  pourra  se  traduire  par  un  souffle  ;  le 
frottement  sera  d'autant  plus  fort,  et  le  souffle  se 
produira  d'autant  plus  sûrement ,  que  l'oreillette 
hypertrophiée  lancera  ce  dernier  jet  avec  'plus 
d'énergie.  Déjà,  depuis  plusieurs  années,  nous 
avions  entrevu  la  possibilité  d'un  bruit  anormal 
présystolique  dépendant  d'un  rétrécissement  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire;  plus  d'une  fois 
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nous  avions  constaté  l'existence  d'un  souffle  qui 
précédait  le  premier  temps  ;  mais  le  contrôle  de 
l'anatomie  pathologique  manquait  à  notre  observa- 
tion. Ce  fait,  M.  Fauvel  l'a  établi  positivement  (1). 
En  conséquence,  un  souffle  -précédant  le  premier 
bruit  sera  un  signe  de  rétrécissement  auriculo- 
ventriculaire. 

C.  Le  bruit  anormal  remplace-t-il,  au  contraire, 
le  second  bruit  du  cœur ,  il  a  lieu  au  moment  de 
la  diastole.  Dans  ce  moment,  le  sang  doit  affluer 
librement  des  oreillettes  dans  les  ventricules,  à 
travers  les  valvules  mitrale  et  tricuspide,  tandis  que 
les  colonnes  sanguines ,  lancées  par  la  contraction 
des  ventricules  dans  l'aorte  et  dans  l'artère  pulmo- 
naire, doivent  être  arrêtées  dans  leur  cours  rétro- 
grade par  l'occlusion  des  valvules  sigmoïdes.  Or  si 
les  orifices  auriculo-ventriculaires  sont  rétrécis,  ou 
bien  si  les  ouvertures  artérielles  se  ferment  incom- 
plètement, il  y  aura  encore  là  des  conditions  capa- 
bles de  produire  un  frottement  et  par  suite  un 
bruit  anormal  ;  et  le  souffle  diastolique  indique- 
rait, d'après  cela ,  soit  une  insuffisance  artérielle, 
soit  un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire. 

Voilà  ce  qu'enseignait  la  théorie  et  ce  que  l'on 
avait  longtemps  admis  sans  plus  ample  examen  ; 

(1)  Sur  les  signes  stéthoscopiques  du  rétrécissement  de 
l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  du  cœur,  dm*  Arch. 
gén.  de  méd.,  janvier  1843. 
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mais  avec  un  peu  de  réflexion ,  on  entrevoit  que 
les  deux  sortes  de  lésions  précitées  n'agissent  pas 
avec  la  même  énergie  :  le  sang ,  en  effet ,  ne  tra- 
verse point  les  ouvertures  auriculo-ventriculaires 
avec  assez  de  vitesse  et  de  force ,  pendant  la  dias- 
tole, pour  produire  un  bruit  manifeste,  tandis  que, 
dans  le  cas  d'occlusion  incomplète  des  valvules 
sigmoïdes ,  le  sang  reflue  plus  vivement  dans  les 
ventricules  sous  l'influence  de  la  contraction  des  ar- 
tères. Il  s'ensuit  qu'an  souffle  au  deuxième  temps 
est  rarement  le  signe  d'un  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire ,  et  qu'il  indique  presque  tou- 
jours une  insuffisance  des  valvules  artérielles. 

L'expérience  confirme  d'ailleurs  en  ce  point  les 
données  scientifiques,  et,  dans  l'immense  majorité 
des  cas  où  l'on  a  constaté  pendant  la  vie  un  bruit 
de  souffle  au  deuxième  temps ,  on  trouve  à  l'au- 
topsie une  insuffisance  des  valvules  sigmoïdes. 

Le  rétrécissement  auriculo-ventriculalre  non-- 
seulement  ne  donne  presque  jamais  lieu  à  un  bruit 
anormal  au  deuxième  temps,  mais  encore  il  se  ré- 
vèle rarement  par  un  souffle  présystolique  :  c'est, 
de  toutes  les  lésions  précitées ,  celle  qui  le  plus 
souvent  ne  produit  aucun  bruit,  de  telle  sorte 
que  si  un  malade  présentait  les  symptômes  gé- 
néraux d'une  affection  organique  du  cœur  avec 
gêne  de  la  circulation  (palpitations,  dyspnée, 
petitesse  du  pouls,  œdème  des  membres  înfé- 
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rieurs,  etc.),  l'absence  du  souffle  cardiaque  ne 
serait  pas  une  raison  de  repousser  l'idée  d'un 
rétrécissement  ;  mais  on  devrait  alors  conclure 
qu'il  s'agit  d'un  rétrécissement  auriculo-vcntri- 
culaire;  plus  d'une  fois  nous  avons,  d'après  ce 
signe  négatif ,  porté  un  diagnostic  dout  l'autopsie 
démontrait  la  justesse. 

Mais  s'il  est  facile  de  comprendre  l'absence 
fréquente,  dans  cette  altération  valvulaire ,  d'un 
souffle  présystolique  ou  diastolique ,  d'où  vient 
que  chez  certains  individus  on  entend ,  à  la  ré- 
gion précordiale ,  un  souffle  au  premier  temps 
seulement,  et  que  cependant  on  trouve  à  l'au- 
topsie un  rétrécissement  auriculo  -  ventriculaire 
gauche.  On  se  rendra  compte  de  ce  fait,  en  appa- 
rence contradictoire,  si  l'on  veut  bien  se  rappeler 
combien  sont  variables  les  formes  du  rétrécisse- 
ment des  orifices  :  tantôt  il  occupe  uniquement 
leur  pourtour ,  sans  lésion  valvulaire  ;  tantôt  (et 
ce  cas  est  assez  commun)  il  provient  d'une  alté- 
ration de  la  valvule  mitrale  :  celle-ci ,  i  indurée, 
épaissie ,  disposée  en  entonnoir ,  dont  l'extrémité 
ventriculaire  est  rétrécie,  représente  en  même 
temps ,  et  par  la  même  raison ,  une  espèce  de  cy- 
lindre toujours  béant,  qui  permet  le  reflux  du 
sang  dans  les  oreillettes  au  moment  de  la  con- 
traction ventriculaire.  Dans  ce  cas,  il  est  naturel 
d'attribuer  ce  bruit  systolique  à  l'insuffisance  mi- 
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traie ,  tandis  que  l'absence  de  souffle ,  soit  au  se- 
cond temps ,  soit  avant  le  premier ,  malgré  le  ré- 
trécissement ,  s'explique,  comme  nous  l'avons  dit, 
par  l'arrivée  lente  et  silencieuse  du  sang  dans  le 
ventricule.  Une  preuve  que  le  souffle  systolique 
résulte,  dans  ces  rétrécissements ,  d'une  insuffi- 
sance concomitante,  c'est  que  cette  insuffisance, 
alors  qu'elle  est  simple,  et,  par  exemple,  produite 
uniquement  par  une  adhérence  de  la  valvule  aux 
parois  ventriculaires,  s'annonce  par  un  bruit  anor- 
mal au  premier  temps. 

Remarquons,  du  reste,  que  même  à  défaut  de 
cette  disposition  cylindrique  qui  permet  le  reflux, 
on  constate  souvent  sur  les  valvules  (outre  le  ré- 
trécissement auriculo-ventriculaire)  des  indura- 
tions, des  aspérités  qui  suffisent  pour  expliquer  la 
coïncidence  du  souffle  avec  le  premier  temps, 
puisque ,  sous  l'influence  de  l'énergique  contrac- 
tion des  ventricules,  le  sang  frotte  nécessairement 
avec  bruit  sur  ces  rugosités. 

D.  Enfin,  dans  des  cas  très-rares,  un  souffle 
peut  être  entendu  immédiatement  après  Le  second 
temps  et  indépendamment  du  deuxième  bruit  du 
cœur  ;  il  correspond  alors  au  commencement  du 
grand  silence ,  et  il  a  généralement  sa  cause  de 
production  dans  un  acte  étranger  au  cœur  lui- 
même.  C'est  chez  certains  malades  atteints  d'ané- 
vrysme  de  l'aorte  ascendante,  que  nous  avons  ob- 
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serve  ce  souffle  qui  suivait  la  diastole ,  et  il  nous 
a  semblé  dépendre  de  quelque  frottement  qui  se 
passait  à  l'orifice  de  l'anévrysme  ou  dans  sa  cavité 
par  l'effet  de  la  réaction  artérielle. 

2°  Nous  venons  de  voir  qu'un  souffle,  surtout 
lorsqu'il  est  systolique,  peut  avoir  une  signification 
double,  et  être  l'indice  d'un  rétrécissement  ou 
d'une  insuffisance.  Comment  trancher  la  difficul- 
té? En  cherchant  à  préciser  le  point  de  la  région 
précordiale  où  le  bruit  anormal  a  son  maximum 
d'intensité. 

L'expérience  a  démontré  que ,  bien  que  les  ori- 
fices artériels  et  auriculo-ventriculaires  soient  si- 
tués à  peu  près  sur  le  même  niveau ,  il  y  a  une 
différence  de  siège  assez  grande  entre  les  bruits 
morbides  formés  à  l'un  ou  à  l'autre  genre  d'orifi- 
ces; et  ceux  qui  sont  produits  aux  ouvertures 
artérielles  ont,  dans  la  majorité  des  cas,  leur  maxi- 
mum en  un  point  plus  élevé  que  ceux  des  ouver- 
tures auriculo-ventriculaires.  M.  Briquet,  l'un 
des  premiers,  a  signalé  comme  nous  ce  fait  clini- 
que (1),  confirmé  depuis  par  nombre  d'observa- 
teurs; et  il  est  admis  généralement  aujourd'hui 
que  si  le  maximum  du  souffle  existe  vers  la  base 
du  cœur,  il  y  a  lésion  des  orifices  artériels  :  si,  au 

(1)  Voyez  un  mémoire  remarquable  sur  le  diagnostic  du 
rétrécissement  de  l'orifice  nuriculo-ventriculahe  gauche; 
Archiv.  gén.  deméd.,  1836,  t.  xi,  p.  470. 
37. 
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contraire,  le  phénomène  pathologique  est  plus 
rapproché  de  la  pointe  du  cœur,  l'altération  siège 
aux  valvules  auriculo-ventriculaires. 

3°  Cette  indication  diagnostique  fournie  par  le 
siège  du  maximum  du  souffle  deviendra  encore  plus 
positive  quand  on  aura  précisé  si  le  bruit  anormal 
se  propage  dans  les  artères ,  ou  s'il  est  circonscrit 
an  sommet  du  cœur,  puisque  cette  propagation 
dans  l'artère  pulmonaire  ou  dans  l'aorte  appartient 
surtout  aux  lésions  des  orifices  artériels,  tandis  que 
le  souffle  reste  plus  limité  dans  les  cas  d'altération 
des  orifices  auriculo-ventriculaires. 

Il  suffira  ensuite  de  rapprocher  ces  données  de 
celles  que  nous  avons  tirées  plus  haut  de  la  consi- 
dération du  temps  auquel  le  souffle  se  produit , 
ponr  déterminer  à  quel  genre  d'orifices  (  artériel 
ou  auriculo-ventriculaire)  siège  la  lésion,  et  quelle 
en  est  la  nature. 

Ainsi,  un  souffle  ,  au  premier  bruit,  ayant  son 
maximum  d'intensité  à  la  base  du  cœur  et  se  pro- 
pageant dans  les  grosses  artères,  sera  l'indice  d'un 
rétrécissement  artériel.  Ce  même  souffle  au  pre- 
mier bruit  qui  aurait  par  inverse  son  maximum  à 
la  pointe  de  l'organe ,  sans  propagation  dans  les 
gros  troncs  artériels,  indiquerait  une  insuffisance 
auriculo-ventriculaire.  —  Quant  au  souffle  au 
second  temps,  comme  il  se  produit  le  plus  habi- 
tuellement au  niveau  des  orifices  artériels  et  près- 
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que  jamais  au  niveau  des  ouvertures  auriculo- 
ventriculaires ,  on  devra ,  d'après  le  fait  seul  de  sa 
présence,  présumer  une  altération  des  valvules 
sigmoïdes ,  et ,  si  l'on  constate  qu'il  se  propage 
dans  les  grosses  artères,  on  ne  pourra  douter  qu'il 
s'agisse  en  effet  d'une  insuffisance  artérielle. 

Pour  ce  qui  est  du  souffle  qui  précède  le  pre- 
mier bruit,  la  détermination  de  son  siège  précis  à 
la  région  précordiale  paraît  presque  superflue , 
puisqu'on  n'a  encore  rencontré  ce  souffle  présys- 
tolique  que  dans  des  cas  de  rétrécissement  auri- 
culo-ventriculaire  ;  disons  néanmoins  que  dans  les 
faits  observés  par  M.  Fauvel  le  bruit  anormal  était 
localisé  à  la  pointe  du  cœur. 

Pour  faciliter  le  diagnostic  des  lésions  valvulai- 
res,  établi  sur  l'étude  du  bruit  de  souffle  cardia- 
que, nous  avons  dressé  le  tableau  suivant,  où  l'on 
peut,  d'un  coup  d'œil,  juger  de  la  signification  pa- 
thologique de  ce  phénomène. 
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Après  avoir  déterminé  la  nature  de  la  lésion  qui 
se  traduit  par  un  souffle  cardiaque  ;  après  avoir 
reconnu  à  quel  orifice  elle  réside,  il  reste  à  déci- 
der si  elle  appartient  au  cœur  droit  ou  au  cœur 
gauche.  Pour  établir  ce  diagnostic ,  l'étude  atten- 
tive du  siège  du  bruit  anormal  à  droite  et  à  gau- 
che, et  l'exploration  des  grosses  veines  et  du  pouls, 
devront  nous  servir  de  guide.  Voici ,  pour  distin- 
guer quel  est  le  côté  affecté,  la  règle  qui  a  été  posée 
par  M.  Litlré  (1)  :  «  Quand  il  y  a  rétrécissement  ou 
insuffisance  au  cœur  gauche,  le  bruit  morbide  qui, 
à  la  région  précordiale ,  masque  le  bruit  naturel 
correspondant  au  cœur  droit ,  disparaît  à  mesure 
qu'on  s'éloigne,  et  dans  un  point  du  côté  droit  de 
la  poitrine,  point  qu'il  faut  chercher,  on  n'entend 
plus  qu'un  tic-tac  naturel.quoique  éloigné.  M.  Rayer 
a  observé  que  l'endroit  où  l'on  entend  le  mieux 
le  cœur  droit  sain,  quand  le  cœur  gauche  est 
malade ,  est  la  région  épigastrique.  J'ai  entendu 
plusieurs  fois  en  ce  point,  d'une  manière  très- 
nette,  le  tic-tac  régulier,  tandis  que  le  cœur  gauche 
donnait  un  bruit  morbide.  Le  contraire  a  lieu  si 
c'est  le  cœur  droit  qui  est  malade  :  c'est  à  gauche, 
et  loin  du  cœur,  qu'il  faut  chercher  le  tic-tac  na- 
turel. Enfin ,  si  l'on  trouvait ,  loin  du  cœur  et  des 

(1)  tro)ez  l'article  Cœur  du  Dict.  de  méd.,  2e  édition, 
1S34,  où  l'on  reconnaît  le  rare  talent  d'observation  du  sa- 
vant traducteur  d'Hippocrate. 
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deux  côtés  de  la  poitrine ,  un  bruit  morbide,  on 
conclurait  que  les  deux  moitiés  sont  affectées  ;  et 
ce  bruit  morbide  pourrait  appartenir  à  deux  appa- 
reils différents,  à  la  valvule  tricuspide ,  par  exem- 
ple, et  aux  valvules  de  l'aorte  ;  le  temps  où,  de 
chaque  côté,  on  entendrait  le  bruit  morbide  (et  le 
point  où  serait  son  maximum  d'intensité)  servi- 
raient à  déterminer  le  lieu  et  la  nature  de.  la  lé- 
sion. » 

Faisons  observer  que  le  précepte  donné  par 
M.  Littré  a  été  souvent  mal  interprété,  et  il  pour- 
rait induire  en  erreur  si  l'on  voulait  conclure 
d'une  manière  générale,  du  siège  absolu  du  bruit 
à  la  lésion  de  tel  ou  tel  côté  du  cœur.  En  tous  cas 
il  ne  saurait  s'appliquer  également  au  diagnostic 
des  altérations  des  orifices  artériels  et  des  ouver- 
tures auriculo-ventriculaires. 

En  effet ,  diverses  lésions  physiques  placées  en 
dehors  du  cœur,  telles  que  l'hépatisation  du  bord 
antérieur  du  poumon,  etc.,  peuvent  renforcer  un 
bruit  anormal  d'un  côté  ou  l'affaiblir  de  l'autre, 
de  manière  que,  par  exemple,  ce  bruit  serait  perçu 
plus  distinctement  à  droite,  bien  qu'il  se  produisît 
dans  le  cœur  gauche  et  réciproquement.  En  outre, 
les  déplacements  du  cœur,  en  changeant  les  rap- 
ports de  position  de  ses  différentes  cavités ,  expo- 
seraient à  de  nouvelles  méprises  celui  qui  voudrait 
se  décider  seulement  d'après  le  lieu  où  le  souffle  a 
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sa  plus  grande  intensité.  Ce  n'est  donc  pas ,  nous 
le  répétons,  ce  siège  absolu  du  bruit  en  tel  ou  tel 
point  qui  doit  servir  de  guide ,  mais  bien  le  siège 
relatif  du  bruit  anormal  d'une  moitié  du  cœur , 
par  comparaison  avec  les  bruits  normaux  de  l'au- 
tre moitié.  — Si  donc,  pour  prendre  un  exemple, 
on  entendait  à  gauche  d'un  point  quelconque  le 
maximum  d'un  bruit  anormal ,  tandis  que ,  plus  à 
droite,  oii  retrouverait  le  bruit  naturel,  il  faudrait 
en  conclure  que  la  lésion  et  le  souffle  qui  la  révèle 
appartiennent  au  cœur  gauche,  et  vice  versa. 

L'indication  de  M.  Littré  nous  paraît,  comme 
nous  l'avons  dit,  applicable  seulement  aux  alté- 
rations des  orifices  auriculo-ventriculaires.  Pour 
celles  des  ouvertures  artérielles,  si  l'on  se  rap- 
pelle les  rapports  anatomiques  de  l'aorte  et  de 
l'artère  pulmonaire ,  on  verra  que ,  contrairement 
à  la  règle  énoncée  plus  haut ,  on  doit  soupçonner 
une  lésion  des  valvules  pulmonaires  si  le  bruit 
anormal  se  propage  surtout  le  long  des  cartilages 
costaux  ;  et  le  souffle  indiquerait  plutôt  une  alté- 
ration des  valvules  aortiques  s'il  se  propageait  sur- 
tout vers  le  sternum,  tandis  qu'on  entendrait  plus 
à  gauche  un  bruit  naturel.  —  Reste-t-il  du  doute 
sur  le  véritable  foyer  de  production  du  souffle ,  il 
faudra  s'assurer  si  le  bruit  entendu  le  long  du 
sternum  se  propage  dans  les  carotides  ou  s'il  est 
nul  dans  ces  vaisseaux.  Si,  perçu  derrière  le  ster- 
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num,  il  se  propage  jusqu'aux  artères  du  col,  il  se 
produit  à  l'orifice  aortique;  si,  au  contraire,  ma- 
nifeste au  niveau  des  cartilages  costaux  gauches, 
il  est  nul  dans  les  carotides ,  on  peut  dire  qu'il  se 
passe  à  l'orifice  de  l'artère  pulmonaire. 

Pour  simplifier  et  rendre  plus  sûrs  les  procédés 
qui  ont  pour  but  de  faire  savoir  si  la  lésion  réside 
du  côté  droit  ou  du  côté  gauche ,  à  l'orifice  arté- 
riel ou  à  l'ouverture  auriculo-ventriculaire,  la 
percussion  sera  d'un  secours  toujours  utile  et  sou- 
vent indispensable  :  elle  seule  fera  reconnaître 
d'une  manière  exacte  les  changements  de  position 
et  de  direction  que  le  cœur  peut  éprouver.  La  si- 
tuation et  les  limites  de  l'organe  étant  ainsi  établies 
avec  précision,  il  suffira  de  suivre  le  précepte  que 
nous  avons  donné  (p.  275) ,  de  tracer  une  ligne 
du  sommet  du  cœur  au  milieu  de  sa  base,  et  une 
autre,  perpendiculaire  à  la  première,  et  allant  d'un 
bord  à  l'autre  du  viscère  vers  la  base  des  ventricu- 
les :  on  aura  ainsi  quatre  sinus,  et  l'on  déterminera 
plus  facilement  quel  est  l'orifice  malade,  selon  que 
le  bruit  morbide  aura  son  maximum  dans  l'un 
ou  l'autre  des  quatre  points  précités. 

Enfin  l'examen  de  la  circulation  vasculaire  ne 
sera  pas  non  plus  sans  valeur  pour  juger  de  la  na- 
ture et  du  siège  précis  de  l'altération.  On  com- 
prend, en  effet,  que  les  caractères  des  pulsations 
artérielles  sont  bien  plus  sûrement  et  bien  plus 
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profondément  modifiés  par  les  maladies  du  cœur 
gauche  que  par  celles  du  cœur  droit.  En  général, 
le  pouls  sera  petit  dans  les  rétrécissements  des 
orifices  aortiques  et  auriculo-ventriculaire  gauche 
ainsi  que  dans  l'insuffisance  de  la  valvule  mitrale, 
et ,  au  contraire ,  il  sera  fort  et  bondissant  dans 
l'insuffisance  des  valvules  de  l'aorte,  sans  compli- 
cation de  rétrécissement. 

En  revanche,  l'examen  des  veines,  et  principa- 
lement de  celles  du  cou ,  fournira,  dans  les  altéra- 
tions des  orifices  droits,  des  phénomènes  que  l'on 
n'observe  point  si  la  maladie  réside  uniquement  à 
gauche.  Ce  sont,  comme  l'a  remarqué  M.  Gen- 
drin  (1),  tantôt  de  simples  distensions  des  jugulai- 
res ,  tantôt  de  véritables  pulsations  plus  ou  moins 
marquées,  dues  au  reflux  du  sang  des  oreillettes 
dans  ces  vaisseaux.  Les  gonflements  veineux  pour- 
ront se  montrer  dans  toute  lésion  qui  a  pour  effet 
de  ralentir  le  cours  du  sang  dans  les  cavités  droites; 
les  pulsations  auront  lieu  surtout  dans  les  cas  de 
rétrécissement  et  d'inocclusion  de  l'orifice  auri- 
culo-ventriculaire droit;  si  le  reflux  précède  im- 
médiatement le  pouls  carotidien,  il  s'accomplit  au 
moment  de  la  contraction  de  l'oreillette,  et  il  an- 
nonce un  rétrécissement  de  cet  orifice  ;  si,  au  con- 
traire, il  coïncide  avec  la  pulsation  carotidienne , 

(1)  Op.  cit.,  p.  134elsuiv. 
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il  indique  une  insuffisance  de  la  valvule  tricuspide; 
si  ce  pouls  veineux  était  double  pour  chaque 
révolution  du  cœur,  il  révélerait  l'existence  si- 
multanée de  ces  deux  lésions  (1).  Enfin  la  coïn- 
cidence de  l'engorgement  des  veines  du  col  avec 
un  souffle  perçu  le  long  de  l'artère  pulmonaire, 
sans  propagation  dans  les  carotides,  serait  une 
raison  de  localiser  l'altération  dans  l'orifice  pul- 
monaire. 

Si,  malgré  toutes  les  considérations  que  nous 
venons  de  développer,  le  médecin  était  embarrassé 
pour  reconnaître  le  côté  du  cœur  qui  est  affecté , 
il  devrait  consulter  les  données  de  l'expérience  sur 
la  fréquence  relative  des  maladies  dans  tel  ou  tel 
côté  du  cœur.  Or  les  lésions  des  valvules  et  des 
orifices  droits  (nous  ne  disons  pas  l'hypertrophie 
des  parois)  sont  infiniment  plus  rares  que  celles 
du  cœur  gauche,  de  sorte  que,  si  l'on  avait  dia- 
gnostiqué l'existence  d'un  rétrécissement  ou  d'une 
insuffisance,  et  s'il  était  impossible  de  préciser 
d'après  les  symptômes  quel  est  le  côté  affecté, 
il  y  aurait  beaucoup  plus  de  chances  de  tomber 


(1)  D'après  M.  Gendrin,  cette  inocclusion  de  la  valvule 
tricuspide  qui  donne  lieu  au  pouls  veineux  serait  un  phé- 
nomène fréquent  dans  les  affections  du  cœur  très-avancées, 
et  serait  souvent  consécutive  aux  maladies  du  cœur  gauche. 
{Op.  cit.,  p.  139.) 
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juste  en  annonçant  que  l'altération  a  son  siège  à 
gauche. 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  que  le  souffle 
remplaçait  un  seul  bruit  du  cœur  ;  admettons  à 
présent  qu'il  les  remplace  tous  les  deux  :  il  indi- 
quera soit  une  lésion  de  deux  orifices,  soit  une 
double  lésion  de  la  même  ouverture  ;  et  les  consi- 
dérations tirées  du  siège  du  souffle,  de  sa  propa- 
gation, etc.,  que  nous  avons  énoncées  plus  haut 
(p.  437),  serviront  encore  à  déterminer  quelle 
espèce  de  lésion  combinée  existe. 

Ajoutons,  en  outre,  que  les  maladies  des  valvules 
qui  entraînent  un  rétrécissement  (telles  que  l'é- 
paississement,  l'induration  de  ces.voiles  membra- 
neux) sont  souvent  aussi  de  nature  à  déterminer 
leur  insuffisance  :  il  faut  en  conclure  qu'un  double 
bruit  de  souffle  sera  plutôt  l'indice  d'une  double 
lésion  d'un  seul  orifice,  que  de  deux  lésions  sié- 
geant l'une  à  un  orifice  artériel ,  l'autre  à  un  ori- 
fice auriculo-ventriculaire.  Et  comme  le  rétrécis- 
sement auriculo-ventriculaire  existe  souvent  sans 
bruit ,  il  en  résulte  qu'un  double  bruit  anormal , 
considéré  indépendamment  des  autres  éléments  de 
diagnostic ,  indiquera  plutôt  un  rétrécissement  et 
une  insuffisance  artériels  qu'aucune  autre  espèce 
d'altération  combinée  ;  de  plus ,  comme  les  mala- 
dies des  valvules  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à 
gauche  qu'à  droite,  un  double  bruit  de  souffle 
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annoncera  d'ordinaire  un  rétrécissement  de  l'ori- 
fice aortique  avec  insuffisance  des  valvules  sig- 
moïdes  (1). 

B.  Bruits  de  râpe,  de  Urne,  de  scie. 

Les  dénominations  par  lesquelles  on  désigne  ces 
variétés  de  bruits  anormaux  en  donnent  une  idée 
assez  exacte.  Tantôt ,  en  effet ,  le  souffle  que 
perçoit  l'oreille  a,  par  sa  rudesse,  sa  dureté,  une 
analogie  assez  grande  avec  le  bruit  d'une  râpe  ou 
d'une  lime  à  bois;  tantôt  son  timbre  est  plus  aigu, 
et  se  rapproche  plus  des  sons  que  donne  le  jeu  de 
la  scie. 

Ces  souffles  rudes  accompagnent  ou  remplacent 
le  bruit  sourd  ou  le  bruit  clair  ;  le  premier  plus 
souvent  que  le  second. — Quelquefois  assez  courts, 
ils  couvrent  le  premier  bruit  seulement  ;  d'autres 
fois  plus  prolongés,  ils  couvrent  aussi  le  petit 
silence;  dans  certains  cas  même,  comme  nous 

(1)  Suivant  M.  Gendrin  (dont  l'opinion  repose  sur  quatre 
faits  qu'il  a  observés),  un  double  bruit  de  souffle  pourrait 
se  montrer  dans  des  cas  à'anévrysme  des  parois  du  cœur. 
De  ces  deux  bruits,  le  premier  court  et  subitement  inter- 
rompu après  le  choc  systolique,  serait  dû  à  la  pénétration 
du  sang  dans  la  poche  anévrysmale  ;  le  second,  très-court 
et  correspondant  a  la  diastole,  serait  produit  par  le  retour 
du  fluide  sanguin  de  la  cavité  anévrysmale  dans  le  ventri- 
cule. (Op.  cit.,  p.  109). 
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l'avons  vu  (p.  402),  ils  se  prolongent  tellement, 
qu'ils  masquent  tout  à  fait  les  deux  bruits.  Dans 
ce  dernier  cas,  le  bruit  anormal  est  encore  uni- 
que ;  d'autres  fois  il  est  double  ,  et  remplace  à  la 
fois  le  premier  et  le  deuxième  bruit  du  cœur. 

Du  reste,  l'intensité  de  ces  bruits  morbides  est 
variable  :  elle  est  (toutes  choses  égales  d'ailleurs) 
en  raison  directe  de  l'activité  de  la  circulation,  de 
la  force  et  de  la  rapidité  avec  lesquelles  le  sang  tra- 
verse les  ouvertures  du  cœur.  Ils  sont  à  peine  mar- 
qués, si,  par  suite  de  la  lenteur  de  son  cours ,  le 
liquide  ne  produit  aux  orifices  qu'un  frottement 
très-léger  ;  ils  sont,  au  contraire}  très-prononcés  si, 
dans  des  conditions  inverses,  le  frottement  est  en 
excès.  —  Bien  différents  en  cela  des  souffles  doux 
qui  peuvent  présenter  des  intermittences  et  qui 
souvent  n'ont  qu'une  durée  limitée ,  ils  sont  per- 
manents, et,  d'ordinaire,  une  fois  bien  établis,  ils 
ne  disparaissent  plus.  S'ils  diminuent  un  peu  d'in- 
tensité, ce  n'est  que  momentanément,  et  par  suite 
d'une  activité  moins  grande  dans  la  circulation. 
Le  plus  souvent  ces  bruits  présentent  dans  leur 
cours  une  progression  croissante  :  un  souffle  rude, 
après  avoir  succédé  à  un  souffle  doux,  devient  par 
degrés  plus  aigu,  et  si  l'on  peut  suivre  la  maladie 
pendant  un  espace  de  temps  suffisant ,  on  le  voit 
prendre  successivement  le  caractère  du  bruit  de 
râpe  et  de  scie.  —  Ces  derniers  bruits  sont ,  beau- 
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coup  plus  souvent  que  le  souffle  doux ,  accompa- 
gnés d'un  frémissement  vibratoire  perceptible  à  la 
main  appliquée  sur  la  région  précordiale. 

Signification  pathologique.  —  Si  le  souffle  doux 
existe  souvent  sans  lésion  matérielle  du  cœur ,  il 
n'en  est  pas  de  même  des  bruits  rudes  que  nous 
venons  de  décrire.  Ici  les  altérations  organiques 
se  rencontrent  beaucoup  plus  fréquemment;  on 
peut  dire  même  qu'elles  sont  presque  constantes. 
Du  reste ,  ces  bruits  anormaux  se  lient  beaucoup 
plus  souvent  à  des  rétrécissements  qu'à  des  insuf- 
fisances ,  et  la  raison  en  est  très-simple  :  dans  le 
premier  cas  (rétrécissements),  la  colonne  san- 
guine, marchant  dans  le  sens  naturel  de  la  circula- 
tion, a  une  grande  puissance  d'impulsion,  et  frotte 
avec  force  contre  les  orifices;  dans  le  second  (in- 
suffisance) ,  le  mouvement  rétrograde  du  sang  est 
moins  énergique  surtout  aux  ouvertures  artérielles, 
et  par  suite  le  frottement  moindre  ne  détermine 
guère  en  ces  points  que  des  souffles  doux. 

Les  bruits  de  râpe  ou  de  scie  font  plus  qu'an- 
noncer l'existence  d'une  lésion  des  valvules  ou  des 
orifices;  presque  toujours  ils  en  signalent  aussi 
la  nature.  Parmi  les  souffles  doux,  ceux  qui  sont 
liés  à  des  altérations  organiques  dénotent  que  le» 
rétrécissements  des  orifices  sont  modérés ,  que 
les  productions  morbides  déposées  sur  les  valvules 
sont  molles  (masses  ûbrineuses,  végétations,  etc.), 
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que  les  surfaces  de  ces  valvules  sont  encore  lisses, 
qu'elles  n'ont  pas  tout  à  fait  perdu  leur  souplesse 
(gonflement,  épaississement  fibreux,  etc.).  Au 
contraire,  la  rudesse  des  bruits  de  râpe  ou  de  lime 
annonce  un  frottement  rude  contre  des  orifices 
plus  rétrécis ,  ou  contre  des  surfaces  plus  dures, 
plus  rugueuses  (indurations  cartilagineuses  ou  os- 
seuses, dépôts  calcaires,  etc.).  Les  sons  aigus  In- 
diqueront aussi  que  les  valvules  indurées  ou  alté- 
rées de  différentes  manières  présentent  des  aspé- 
rités capables  de  diviser  la  colonne  sanguine ,  de 
la  déchirer,  pour  ainsi  dire,  comme  le  feraient 
des  ossifications  ou  des  végétations  osséo-calcaires, 
avec  destruction  de  la  membrane  interne  qui  les 
revêtait. 

Si  un  bruit  de  râpe  venait  à  cesser  brusque- 
ment après  avoir  duré  un  espace  de  temps  assez 
long,  on  pourrait  supposer  qu'une  végétation  s'est 
détachée  tout  à  coup  des  bords  de  l'orifice  auquel 
elle  était  adhérente.  Nous  avons  vu  un  cas  de  ce 
genre  dans  le  service  de  M.  Briquet,  à  l'hôpital 
Cochin,  et  M.  Martin-Solon  (1)  a  cité  un  fait  sem- 
blable dans  lequel  la  brusque  cessation  d'un  brait 
de  râpe ,  qui  avait  persisté  pendant  quatre  mois, 
paraît  avoir  coïncidé  avec  la  chute  d'ufte  végéta- 
tion implantée  sur  la  valvule  mitrale. 

(1)  De  l'Albuminurie,  p.  167, 
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C.  Bruits  musicaux  ;  sifflement,  piaulement,  etc. 

Il  est  d'autres  bruits  anormaux,  que  Laennec 
avait  constatés  dans  les  vaisseaux  du  col ,  et  qui  se 
produisent  également  dans  le  cœur.  Ce  ne  sont 
plus,  à  proprement  parler,  des  bruits,  mais  des 
sons  musicaux. 

Tantôt  c'est  un  sifflement  qui  imite  <>  le  cri  ou  le 
roucoulement  de  certains  oiseaux,  ou  bien  encore 
le  râle  sibilant  que  l'on  entend  dans  quelques  cas  de 
bronchite  ;  »  tantôt  les  sons  ont  un  timbre  un  peu 
plus  grave,  et  ils  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  des 
cris ,  des  aboiements ,  des  piaulements  lointains. 
—  t)e  même  que  les  bruits  de  râpe  et  de  scie,  les 
bruits  musicaux  coïncident  presque  toujours  avec 
le  premier  temps  du  cœur.  —  Quelquefois  ils  sont 
si  peu  prononcés ,  qu'il  faut  beaucoup  d'attention 
pour  les  entendre  ;  dans  d'autres  circonstances,  ils 
sont  très-forts,  et  l'oreille  les  perçoit  avec  la  plus 
grande  facilité  (1).  — Permanents  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  ils  sont  d'autres  fois  intermittents, 
augmentant  d'ailleurs  ou  se  reproduisant  lors- 
qu'une cause  accidentelle  imprime  à  la  circulation 
une  énergie  nouvelle. 

(1)  M.  Chomel  a  cité  un  cas  dans  lequel  le  bruit  musical 
était  assez  fort  pour  être  entendu  à  une  distance  de  plusieurs 
pieds.  (Pathologie  générale,  p.  2S8.) 
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Leur  signification  pathologique  est  presque  la 
même  que  celle  des  bruits  de  râpe  et  de  scie.  Le 
bruit  de  sifflement  ou  de  piaulement  n'est ,  selon 
M.  Bouillaud ,  que  le  degré  le  plus  élevé ,  le  ton 
le  plus  aigu  des  bruits  de  soufflet ,  et  suppose  à 
peu  près  les  mêmes  conditions  à  leur  degré  ex- 
trême. Ce  timbre  musical,  que  l'on  peut  regarder 
comme  une  exagération  du  bruit  de  écie,  indique, 
en  effet ,  d'une  manière  presque  certaine ,  des  lé- 
sions valvulaires  ;  il  se  lie  principalement  à  des  ré- 
trécissements considérables  de  l'orifice  aortique, 
déterminés  par  la  dégénérescence  osseuse  des  val- 
vules et  par  des  dépôts  calcaires.  L'un  de  nous  a 
lu,  à  la  Société  anatomique,  l'histoire  d'une  vieille 
femme  affectée  de  maladie  organique  du  cœur, 
chez  laquelle  on  avait  entendu,  pendant  la  vie,  un 
bruit  musical  tout  à  fait  analogue  au  cri  d'un  ca- 
nard. On  trouva,  à  l'autopsie,  un  rétrécissement 
de  l'orifice  aortique,  avec  ossification  des  valvules, 
et  productions  osséo-calcaires  qui  pénétraient  dans 
le  tissu  musculaire  hypertrophié,  et  formaient  une 
espèce  de  demi-anneau  osseux  au  point  de  jonction 
du  ventricule  gauche  et  des  valvules  sigmoïdes. 

Cependant  le  sifflement  musical  du  cœur  peut 
exister  sans  lésion  des  orifices  :  M.  Chomel  en  a  vu 
deux  cas  dans  lesquels  il  n'a  constaté,  à  l'autopsie, 
qu'une  hypertrophie  avec  dilatation  des  cavités 
gauches.  —  Le  bruit  musical  peut  même  se  pro- 
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duire,  comme  nous  l'avons  observé,  indépendam- 
ment de  toute  lésion  matérielle  du  cœur.  M.  Bouil- 
laud  l'a  rencontré ,  rarement  il  est  vrai,  chez  des 
femmes  atteintes  de  chlorose  portée  au  plus  haut 
degré  (toc.  cit.,  t.  I,  p.  211).  Mais  la  chlorose 
tendra  surtout  à  donner  à  un  souffle  cardiaque 
le  caractère  sibilant ,  si  elle  se  surajoute  à  une 
lésion  valvulaire. 

2e  Genre  :  Bruits  de  frottement. 

Synonymie.  — Frottement  pericardique  i  frot- 
tement périphérique. 

Comme  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  dans  les 
mouvements  des  poumons,  les  surfaces  séreuses  du 
péricarde  glissent  l'une  sur  l'autre  dans  les  mouve- 
ments du  cœur ,  sans  déterminer  aucun  bruit  à 
l'état  normal.  Mais  ce  glissement  peut,  dans  certains 
états  morbides  du  péricarde,  donner  lieu  à  un  bruit 
semblable  à  celui  que  produirait  le  frottement 
réciproque  de  deux  membranes  à  surface  inégale. 

Laennec  avait  entrevu  l'existence  du  frottement 
pericardique  :  il  en  a  décrit  une  variété  ;  il  soup- 
çonna même  la  cause  du  phénomène  qu'il  ratta- 
chait à  l'inflammation  du  péricarde,  et  l'on  a  peine 
à  deviner  les  raisons  qui  l'ont  fait  renoncer  à  cette 
idée  (1). 

(1)  «  Dans  d'autres  cas,  j'ai  entendu  dans  la  même  ré- 
gion, mais  plus  profondément,  un  bruit  semblable  au  cri  du 
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M.  Collin  (1),  reproduisant  une  découverte  sur 
la  valeur  de  laquelle  son  auteur  même  s'était  mé- 
pris, fut  le  premier  qui  signala,  d'une  manière 
précise,  le  bruit  de  cuir  neuf,  et  qui  en  montra 
l'importance  pour  le  diagnostic  de  la  péricardite. 
Mais  ce  bruit  n'est  qu'une  des  variétés  du  frotte- 
ment du  péricarde,  qui  a  été  mieux  étudié  depuis, 
et  dont  les  diverses  nuances  sont  aujourd'hui  bien 
connues. 

Caractères.  —  Sous  le  nom  générique  de  bruits 
de  frottement  du  péricarde,  on  désigne  plusieurs 
bruits  variables  d'intensité  et  de  caractère ,  qui 
donnent  à  l'oreille  une  sensation  analogue  à  celle 
que  feraient  éprouver  deux  corps  membraneux,  à 
surface  rugueuse,  qui  frotteraient  l'un  contre  l'au- 
tre dans  leurs  mouvements  de  va-et-vient.  —  Le 
frottement  péricardique  est  souvent  double,  c'est- 
à-dire  qu'il  accompagne  les  deux  mouvements  du 
cœur,  mais  toujours  il  est  plus  prononcé  dans  la 
systole  que  dans  la  diastole.  Quelquefois  il  coïn- 
cide exclusivement  avec  la  contraction  ventricu- 
laire  ;  parfois  il  n'appartient  d'une  manière  con- 

iSBif  d'une  selle  neuve  sous  le  cavalier.  J'ai  cru  pendant 
quelque  temps  que  ce  bruit  pouvait  être  un  signe  de  péri- 
cardite, mais  je  me  suis  convaincu  depuis  qu'il  n'en  était 
rien.  » 

(1)  Des  diverses  méthodes  d'exploration  de  la  poitrine. 
Paris,  1824. 
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stante  ni  au  premier  bruit  du  cœur,  ni  au  second, 
et,  par  moments,  il  semble  intermédiaire.  Enfin, 
chez  le  même  malade  et  pendant  le  cours  d'une 
même  exploration,  on  l'entend  par  intervalles,  soit 
aux  deux  temps  à  la  fois,  soit  uniquement  au  pre- 
mier ou  au  second. 

L'intensité  du  bruit  morbide  est,  en  général, 
proportionnée  à  la  force  et  à  l'étendue  des  mouve- 
ments que  le  cœur  exécute  dans  le  péricarde, 
mais  il  offre  de  plus  quelques  différences  dans  ses 
caractères  :  il  a  divers  degrés  de  rudesse,  et  delà, 
les  auteurs  ont  admis  plusieurs  variétés  qui  ont 
reçu  des  dénominations  spéciales ,  telles  que  : 
bruit  de  frôlement,  de  craquement  ou  de  cuir  neuf, 
de  râclement. 

Le  frottement  doux  ou  frôlement  a  beaucoup 
d'analogie  avec  «  le  bruit  que  l'on  produit  en 
froissant  une  étoffe  de  soie,  le  taffetas,  par  exem- 
ple, soit  mieux  encore  le  papier  neuf  des  billets  de 
banque.  »  Il  ressemble  aussi  au  frottement  pleural 
dans  les  pleurésies  avec  fausses  membranes  récen- 
tes et  molles,  avec  cette  différence  que  le  frotte- 
ment de  la  plèvre  se  produit  beaucoup  plus  lente- 
ment à  cause  de  la  lenteur  beaucoup  plus  grande 
des  mouvements  du  poumon. 

Le  frottement  rude  donne  à  l'oreille  des  sensa- 
tions diverses  :  tantôt  c'est  une  espèce  de  craque- 
ment, un  bruit  de  cuir  neuf  imitant  le  bruit  que 
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produit  une  semelle  neuve  sous  les  mouvements  du 
pied  ;  tantôt  c'est  un  râclement  qui  a  une  ressem- 
blance très  grande  avec  le  bruit  de  râpe. 

Le  frottement  péricardique  a ,  d'ordinaire ,  un 
caractère  évident  de  proximité  :  il  paraît  se  passer 
immédiatement  sous  l'oreille.  —  II  ne  s'entend  que 
dans  un  espace  limité,  ou  bien  il  occupe,  au  con- 
traire, toute  l'étendue  de  la  région  précordiale,  et, 
dans  ce  cas  encore,  il  est  habituellement  plus  pro- 
noncé près  du  mamelon.  Parfois  circonscrit  quand 
il  commence  à  être  entendu,  il  se  propage  plus 
tard  à  tous  les  points  du  thorax  qui  correspondent 
au  cœur  (1).  —  Lorsqu'il  est  bien  marqué,  d'ordi- 
naire il  est  permanent,  c'est-à-dire  qu'il  accompa- 
gne chaque  battement  du  cœur;  souvent  aussi  il 
est  mpins  prononcé  par  intervalles,  et  même  il 
peut  manquer  dans  certaines  contractions  des  ven- 
tricules. Il  varie  encore  suivant  la  position  du  ma- 
lade, et  nous  avons  remarqué  en  outre  qu'il  est 
parfois  un  peu  plus  manifeste  dans  l'expiration  que 
dans  l'inspiration.  —  Lorsqu'il  est  très-rude ,  il 
peut  être  accompagné  d'un  frémissement  vibra- 
toire sensible  à  la  main  appliquée  à  la  région  pré- 
cordiale et  perçu  dans  les  mêmes  points  et  dans  la 
même  étendue  (2). 

<\)  Hache,  Mémoire  sur  la  péricartiite ;  Archiv.  gén.  de 
méd.,  1835,  p.  14. 

(2)  Ce  phénomène,   décrit  pour  la  première  fois  par  le 
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L'espace  de  temps  qui  s'écoule  entre  l'apparition 
et  la  cessation  du  frottement,  autrement  dit  sa  du- 
rée, est  très-variable  :  ici  de  deux  ou  trois  jours, 
là  d'une  à  deux  semaines,  et  très-rarement  d'un 
mois  et  plus  ;  ailleurs,  il  disparaît  pendant  quel- 
ques jours  pour  se  remontrer,  et  cesser  ensuite 
d'une  manière  définitive.  Nous  l'avons  constaté 
une  fois  pendant  deux  semaines  de  suite  ;  puis, 
après  quatre  jours  de  disparition,  il  revint  et  dura 
encore  près  de  trois  septénaires.  —  Remarquons 
du  reste  que  pendant  tout  le  temps  de  sa  durée, 
le  bruit  ne  conserve  pas  le  même  degré  d'intensité, 
ni  les  mêmes  caractères.  Ce  n'est  d'abord  qu'un 
frôlement  léger  qui  plus  tard  se  convertit  en  cra- 
quement, et  finit  quelquefois  par  un  râclement 
véritable  ;  plus  souvent,  après  avoir  été  un  peu 
rude,  il  diminue  chaque  jour  et  disparaît  graduel- 
lement. 

Diagnostic  différentiel.  —  Dans  certains  cas,  le 

docteur  Stokes  (Arch.  de  méd.,  t.  iv,  1834),  et  que  déjà 
l'un  de  nous  avait  noté  dans  une  observation  lue  en  1833  à 
la  Société  médicale  d'Observation,  est  au  frottement  péri- 
eardique  ce  que  le  frémissement  vibratoire,  que  nous  avons 
signalé  (p.  125)  à  propos  des  bruits  anormaux  de  la  respi- 
ration, est  au  frottement  pleural.  Selon  M.  Hache,  il  se 
produirait  plus  rarement  que  ce  dernier  phénomène  (comme 
1  est  à  12).  Mais  nous  trouvons,  dans  le  relevé  de  nos  ob- 
servations, une  proportion  toute  différente  (4  sur  10). 
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bruit  de  frottement  du  péricarde  n'est  pas  sans 
analogie  avec  celui  de  la  plèvre  ;  mais  il  se  recon- 
naîtra facilement  à  son  siège  exclusif  et  invariable 
à  la  légion  précordiale ,  et  surtout  à  son  synchro- 
nisme avec  les  mouvements  du  cœur,  tandis  que  le 
frottement  pleural  est  synchrone  aux  mouvements 
de  la  respiration. 

Il  est  un  cas  cependant  où  le  diagnostic  pourrait 
présenter  une  difficulté  réelle  :  l'un  de  nous  a  pu- 
blié (1)  une  observation  de  pleurésie  dans  laquelle 
les  mouvements  du  cœur  déterminaient  entre  les 
deux  feuillets  voisins  de  la  plèvre  un  frottement 
qui  coïncidait  chaque  fois  avec  la  systole  ventricu- 
laire.  On-  conçoit  qu'il  serajt  alors  possible  de 
prendre  pour  un  frottement  du  péricarde  un  bruit 
anormal  qui  aurait ,  en  réalité ,  son  siège  dans  la 
plèvre.  Mais  les  faits  de  ce  genre  sont  infiniment 
rares,  et  l'absence  de  tout  autre  signe  de  péricar- 
dite  dissiperait  bientôt  toute  incertitude. 

Un  autre  point  qu'il  s'agit  plus  souvent  de  ré- 
soudre, c'est  la  distinction  entre  le  frottement  pé- 
riphérique du  péricarde  et  les  bruits  anormaux  qui 
se  produisent  dans  les  cavités  du  cœur  ;  et  ce  dia- 
gnostic est  d'autant  plus  difficile,  que,  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  la  circulation  étant  presque  toujours 
accélérée,  l'oreille  a  de  la  peine  à  bien  apprécier  des 

(1)   Union  médicale,  1er  janvier  1S50,  p.  1. 
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bruits  rapides  et  à  différencier  nettement  des  sen- 
sations analogues.  En  effet,  le  frottement  doux  a 
parfois  beaucoup  de  ressemblance  avec  le  bruit  de 
souffle,  et  le  frottement  rude  avec  le  bruit  de  râpe. 
Voici  les  caractères  à  l'aide  desquels  on  établira  le 
diagnostic  :  le  souffle  se  manifeste  souvent  à  l'ori- 
gine des  gros  vaisseaux;  le  frottement,  lorsqu'il  est 
limité,  a  le  plus  ordinairement, son  siège  plus  bas, 
vers  la  pointe  du  cœur.  — Le  souffle  est  généralement 
perçu  dans  une  assez  grande  étendue  de  la  région 
précordiale  ;  le  frottement  est  parfois  très-circons- 
crit,  et  il  peut  arriver  que  tout  à  côté  de  son  point 
maximum  on  retrouve  les  claquements  normaux. — 
Le  souffle  paraît  situé  plus  profondément  et  ne  se 
déplace  point  ;  le  frottement  est  plus  superficiel , 
périphérique.;  il  peut  changer  de  place,  et  être  un 
jour  plus  marqué  à  droite,  un  autre  jour  plus  pro- 
noncé à  gauche.  — L'un  est  plus  ordinairement  sim- 
ple, toujours  lié  au  même  temps  du  cœur  ;  l'autre  est 
plus  souvent  double,  et,  quand  il  est  simple,  il  est 
moins  exactement  synchrone  à  celui  des  deux  bruits 
auquel  il  appartient.  —  Le  souffle  se  prolonge 
souvent  dans  les  carotides  ;  il  n'en  est  jamais  ainsi 
pour  le  bruit  de  frottement.  —  Enfin  les  souffles 
qui  sont  permanents  ne  sont  guère  sujets  qu'à  de 
légères  variations  d'intensité,  et,  s'ils  changent  de 
caractères ,  c'est  seulement  après  de  longs  inter- 
valles, tandis  que  les  transformations  du  bruit  de 
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frottement  sont,  en  général,  beaucoup  plus  rapides. 
Ajoutons  que  le  bruit  de  souffle  et  le  bruit  de 
frottement  peuvent  se  trouver  réunis  :  cette  coïn- 
cidence se  manifeste  par  l'existence  simultanée  des 
caractères  propres  à  chacun  de  ces  deux  bruits 
anormaux. 

Cause  physique.  —  Pour  le  péricarde,  comme 
pour  la  plèvre,  les  conditions  physiques  néces- 
saires à  la  production  du  bruit  de  frottement  sont 
l'existence  de  surfaces  rugueuses,  leur  contact  et 
la  possibilité  de  leur  glissement  ;  c'est  le  passage 
de  ces  aspérités  les  unes  sur  les  autres  qui  déter- 
minera le  bruit. 

Ces  conditions  seront  remplies,  lorsque  des 
pseudo-membranes  se  trouveront  déposées,  soit 
sur  les  deux  feuillets  du  péricarde ,  soit  sur  un 
seul,  ou  bien  quand  des  ossifications  développées 
sous  le  feuillet  libre  (comme  nous  en  avons  vu  un 
exemple)  ou  sous  le  feuillet  viscéral  du  sac  mem- 
braneux,  formeront  des  saillies  rugueuses.  Il  faut 
de  plus,  qu'il  n'y  ait  pas,  dans  le  péricarde,  assez 
de  liquide  pour  éloigner  l'un  de  l'autre  les  deux 
feuillets  au  point  d'empècber  leur  contact,  et  que 
des  adhérences  trop  intimes  ne  gênent  point  la 
liberté  de  leurs  mouvements.  Dans  ces  circonstan- 
ces, les  surfaces  contiguës  glisseront  l'une,  sur 
l'autre  au  moment  de  la  systole  et  de  la  diastole, 
d'où  naîtra  uu  frottement  dont  l'intensité,  les  ca- 
sa. 
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ractères  et  l'étendue  seront  en  rapport  avec  la 
consistance  et  l'étendue  des  pseudo-membranes  et 
l'énergie  des  mouvements  du  cœur. 

Le  frottement  péricardique  est  souvent  plus  fort 
que  le  frottement  pleural  ;  et  cependant  il  sem- 
blerait qu'il  en  dût  être  autrement,  puisque,  dans 
l'appareil  pulmonaire,  la  plèvre  qui  tapisse  les 
parois  thoraciques  offre  plus  de  résistance  que  le 
péricarde  pariétal,  et  est  en  conséquence  une 
meilleure  condition  de  frottement  ;  mais,  en  re- 
vanche, le  feuillet  viscéral  du  péricarde,  accolé  à 
l'organe  de  la  circulation,  présente  une  résistance 
plus  grande  que  le  feuillet  pulmonaire  de  la  plèvre, 
et  en  outre ,  les  déplacements  du  cœur  sont  plus 
énergiques  et  plus  rapides  que  ceux  des  poumons. 
Rappelons-nous  aussi  que  l'organe,  quand  il  frappe 
le  thorax,  se  trouve  nécessairement  avoir  un  point 
d'appui  sur  les  côtes  ;  et  que,  dans  plusieurs  des 
cas  où  le  bruit  de  frottement  est  le  plus  intense, 
comme  dans  les  complications  de  péricardite  avec 
hypertrophie  du  cœur,  le  feuillet  pariétal  du  péri- 
carde est  accolé  d'une  manière  assez  intime  aux 
parois  thoraciques. 

On  concevra  facilement  que  la  rudesse  du  bruit 
soit  en  raison  directe  de  la  densité  et  de  la  dureté 
plus  grande  des  pseudo-membranes  ;  on  s'expli- 
quera de  même  la  coïncidence  fréquente  et  parfois 
exclusive  du  phénomène  avec  la  systole  (moment 


BRUIT  DE   FROTTEMENT.  463 

où  le  frottement  à  la  face  antérieure  du  cœur  a  le 
plus  d'énergie),  la  force  plus  grande  du  bruit  pen- 
dant la  contraction  ventriculaire,  son  intensité 
plus  prononcée  quand  les  mouvements  du  cœur 
sont  plus  énergiques,  quand  le  malade  se  penche 
en  avant,  de  manière  que  le  contact  avec  la  paroi 
thoracique  soit  plus  immédiat ,  et  enfin  pendant 
l'expiration  qui  rend  aussi  ce  contact  plus  complet. 

Signification  pathologique.  —  L'énoncé  des 
conditions  physiques  nécessaires  à  la  production  du 
frottement  indique  assez  que  ce  bruit  anormal  se 
lie  à  l'existence  de  la  péricardite  :  mais  il  montre 
aussi  que  le  phénomène  ne  se  manifestera  qu'à 
certaines  phases  de  la  maladie,  et  l'observation  de 
toutes  les  modifications  matérielles  qui  peuvent 
survenir  dans  le  cours  de  la  phlegmasie  du  péri- 
carde, rend  aisément  compte  des  variétés  du  bruit, 
sous  le  rapport  de  sa  force ,  de  ses  caractères ,  de 
sa  coïncidence  avec  le  premier  temps  ou  avec  le 
second ,  de  son  étendue ,  de  sa  persistance ,  de  sa 
disparition  ou  de  son  retour. 

En  effet,  le  bruit  de  frottement  pourra  se  pro- 
duire dans  les  premiers  jours  de  la  péricardite , 
lorsque  l'inflammation  a  donné  lieu  à  une  exsuda- 
tion pseudo-membraneuse ,  et  que  la  quantité  du 
liquide  est  encore  peu  considérable.  Il  diminuera 
à  mesure  que  l'augmentation  de  l'hydro-péricarde 
rendra  moins  parfait  le  frottement  des  deux  sur- 
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faces;  il  cessera  si  l'épanchement -est  assez  abon- 
dant pour  distendre  le  sac  membraneux  au  point 
d'empêcher  leur  contact  ;  il  reparaîtra  au  déclin 
de  la  maladie,  quand  le  liquide  diminue  de  quan- 
tité; puis  il  cessera  vite  si  des  adhérences  éten- 
dues se  forment  rapidement  entre  les  deux  feuil- 
lets, ou  bien  il  persistera  si  le  travail  d'adhésion 
est  lent,  et  il  deviendra  de  plus  en  plus  rude  si  les 
pseudo-membranes  sont  de  plus  en  plus  fermes  et 
résistantes. 

Le  bruit  de  frottement  pourra  manquer  si  les 
fausses  membranes  n'existent  qu'à  la  face  posté- 
rieure de  l'organe  ou  sur  le  feuillet  pariétal  cor- 
respondant. —  Il  sera  borné  à  un  espace  peu  con- 
sidérable si  l'exsudation  albumineuse  ne  s'est  faite 
que  dans  un  point  circonscrit  de  la  face  antérieure, 
ou  si  les  glissements  sont  limités  par  suite  d'adhé- 
rences ou  d'une  accumulation  trop  grande  de 
liquide.  — Il  sera,  au  contraire,  étendu  à  toute  la 
région  précordiale,  si  les  fausses  membranes  sont 
générales,  et,  dans  ce  cas,  il  aura  d'ordinaire  son 
maximum  d'intensité  vers  le  mamelon ,  là  où  le 
cœur  frotte  avec  le  plus  de  force  contre  le  péri- 
carde, et  où  la  paroi  thoracique  lui  forme  un  point 
d'appui. 

Valeur  sémiotique.  —  Le  bruit  de  frottement 
du  péricarde  caractérise  aussi  certainement  la  pé- 
ricardite ,  que  le  frottement  pleural  annonce  la 
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pleurésie.  La  valeur  pour  le  diagnostic  est  même 
plus  grande  comparativement ,  en  raison  du  petit 
nombre  et  de  l'incertitude  des  signes  indicateurs  de 
la  phlegmasie  du  péricarde ,  tandis  que  l'inflam- 
mation de  la  plèvre  se  révèle  par  des  phénomènes 
nombreux  et  d'une  appréciation  facile. 

En  résumé ,  le  bruit  de  frottement  signale  soit 
l'existence  de  la  péricardite  avec  fausses  mem- 
branes et  coïncidence  de.  peu  de  liquide,  soit  la 
présence  à  la  face  antérieure  du  cœur  de  certaines 
altérations  consécutives.  —  Le  frôlement  dénote 
que  l'exsudation  pseudo-membraneuse  est  récente, 
molle,  mince,  et  à  peine  rugueuse.  —  Le  frotte- 
ment rude ,  le  bruit  de  cuir  neuf  annoncent  que 
les  pseudo-membranes  sont  plus  anciennes,  plus 
épaisses,  plus  inégales  et  plus  résistantes.' — Enfin, 
le  bruit  de  râclement  se  lie  à  la  formation  de 
produits  morbides  plus  durs,  tels  que  des  plaques 
cartilagineuses  ou  osseuses  dans  les  pseudo-mem- 
branes, des  lames  osséo-calcaires  développées  dans 
le  péricarde  pariétal,  ou  bien  encore  des  concré- 
tions solides  logées  entre  les  fibres  du  cœur  et 
faisant  saillie  sous  la  membrane  séreuse  qui  le 
revêt. 

AIIT.  II.  AUSCULTATION  DES  GROS  VAISSEAUX. 

Si  l'on  trouve  dans  les  anciens  auteurs  quelques 
traces  de  l'auscultation  appliquée  aux  maladies  de 
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poitrine,  il  n'en  est  pas  de  même  pour  l'ausculta- 
tion du  système  vasculaire  sanguin.  C'est  à  Laennec 
que  sont  dues  les  premières  notions  de  cette  partie 
de  la  science  stéthoscopique  ;  mais  il  n'a  fait  que 
signaler  quelques-uns  des  phénomènes  les  plus 
saillants  fournis  par  les  artères.  C'est  seulement  à 
une  époque  plus  rapprochée  de  nous  que  cette 
étude  a  reçu  de  nouveaux  développements,  et  elle 
les  doit  surtout  à  MM.  Bouillaud  et  Andral.  Plus 
tard ,  M.  Yernois  (1)  a  publié  une  bonne  mono- 
graphie sur  ce  sujet  qui  a  encore  donné  lieu  à  des 
recherches  de  la  part  de  MM.  Beau  (2)  et  de  La 
Harpe  (3).  Enfin  les  travaux  des  docteurs  Ward  (4) 
et  Hope  (5)  ont  jeté  un  nouveau  jour  sur  l'auscul- 
tation du  système  vasculaire  sanguin,  en  déter- 
minant avec  plus  de  précision  le  véritable  siège 
des  bruits  dits  chiorotiques  ;  et  un  mémoire  re- 
marquable de  M.  Aran  (6)  a  contribué  beaucoup 

(1)  Etudes  physiologiques  et  cliniques  des  bruits  des 
artères;  thèses  de  Paris,  1837,   n°  478. 

(2)  Recherches  sur  les  causes  des  bruits  anormaux  des 
artères;  Archives  gén.  de  Méd.,  1838, 1. i,  et  1845,  t.  m. 

(3)  Nouvelles  recherches  sur  le  bruit  de  soufflet  des 
artères  (ibid.,  1838,  t.  m). 

(4)  Médical  Gazette,  t.  xx,  p.  7. 

(5)  Oper.  «V.,p.  109. 

(6)  Archives  gén.  de  Méd.,  1843,  t.  n.  —  Voyez  aussi  le 
travail  de  M.  Monneret  :  Études  sur  les  bruits  vasculaires 
et  cardiaques.  (Union  médicale,  1849,  p.  559.) 
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à  répandre  la  connaissance  des  faits  signalés  par 
les  observateurs  anglais.  Nous  aurons  de  fréquentes 
occasions  de  puiser  dans  ces  différentes  recherches, 
de  nous  appuyer  sur  les  résultats  qui  en  ressor- 
tent ,  et  nous  y  ajouterons  ceux  de  notre  propre 
observation. 

§.  I.  RÈGLES  PARTICULIÈRES. 

La  manière  de  procéder  varie  un  peu ,  selon 
qu'on  veut  ausculter  l'aorte,  les  artères  ou  les 
veines,  soit  du  cou,  soit  des  membres.  —  Pour 
l'examen  de  l'aorte  ascendante,  on  se  sert  indiffé- 
remment de  l'auscultation  immédiate  ou  médiate; 
l'oreille  vaut  mieux  pour  celui  de  l'aorte  descen- 
dante thoracique ,  que  l'on  ausculte  sur  la  ligne 
médiane  du  dos. — Tour  l'aorte  ventrale,  le  sté- 
thoscope est  préférable;  seul  il  convient  pour 
explorer  les  artères  et  les  veines  du  col,  ainsi  que 
les  vaisseaux  des  membres. 

Quand  on  pratique  l'auscultation  médiate,  fl 
importe  peu  que  le  stéthoscope  soit  garni  ou  privé 
de  son  obturateur  :  l'embout  nous  semble  rarement 
nécessaire.  Pour  éviter  la  dépression  que  détermine 
le  contour  de  la  portion  évasée  du  cylindre  appli- 
qué sur  une  artère,  M.  Vcrnois  a  proposé  de  «  pra- 
tiquer, à  deux  points  diamétralement  opposés  de  la 
circonférence,  une  échancrure  destinée  à  recevoir 
le  vaisseau  que  l'on  ausculte,  » 
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Dans  la  pratique  de  l'auscultation  des  vaisseaux, 
certaines  positions  sont  convenables.  Pour  la  por- 
tion descendante  de  l'aorte  thoracique ,  le  malade 
sera  généralement  assis ,  le  dos  un  peu  voûté.  Le 
décubitus  dorsal  est  préférable  pour  la  portion  as- 
cendante et  pour  la  crosse  ;  il  est  indispensable 
pour  l'aorte  ventrale  ;  et  d'ailleurs,  un  autre  avan- 
tage de  cette  position  couchée,  c'est  que  la  flexion 
des  genoux  permet  de  déprimer  aisément  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

Pour  l'exploration  des  vaisseaux  du  col,  on  peut 
examiner  le  malade  debout;  mais  il  vaut  mieux 
qu'il  soit  couché ,  la  tête  reposant  sur  un  oreiller 
un  peu  élevé ,  parce  qu'il  sera  plus  facile  de  la 
maintenir  ainsi  dans  une  position  fixe ,  et  de  lui 
donner,  pour  l'examen  des  deux  côtés ,  une  incli- 
naison parfaitement  symétrique.  De  plus,  il  faut 
que  le  cou  soit  modérément  tendu,  le  menton  un 
peu  relevé,  et  la  face  légèrement  inclinée  du  côté 
opposé  à  celui  où  l'on  ausculte  :  si  la  tête  était  trop 
fortement  renversée  en  arrière  ou  latéralement,  il 
en  résulterait  une  raideur ,  une  tension  exagérée 
des  parties,  qui  changerait  la  nature  des  sons. 

Le  décubitus  conviendra  aussi  mieux  pour  les 
vaisseaux  des  membres  ;  et,  si  l'on  explore  les  artè- 
res brachiales  ou  radiales,  le  bras  sera  modérément 
écarté  du  tronc;  s'il  s'agit  des  crurales,  le  membre 
inférieur  sera  demi-fléchi ,  la  cuisse  portée  dans 


une  légère  abduction,  et  le  côté  externe  du  genou 
soutenu  par  un  oreiller,  pour  que  le  membre  re- 
pose immobile ,  sans  effort  musculaire.  L'examen 
des  poplitées  exige  que  le  malade  soit  couché  sur 
le  ventre,  et  que  la  jambe  soit  soutenue  légère- 
ment par  un  oreiller ,  afin  d'éviter  une  tension 
trop  forte  du  jarret,  qui  aurait  pour  effet  d'altérer 
les  bruits. 

La  partie  que  l'on  ausculte  sera  d'ailleurs  géné- 
ralement nue,  s'il  s'agit  des  vaisseaux  du  cou,  du 
bras  ou  du  jarret,  etc. ,  et  couverte  seulement  d'un 
vêtement  peu  épais,  si  l'on  veut  explorer,  chez  une 
femme,  l'aorte  ou  les  vaisseaux  cruraux. 

Pour  l'examen  de  l'aorte  dans  ses  différentes 
portions,  le  médecin  se  placera  indifféremment  à 
gauche  ou  à  droite  du  sujet  ;  pour  les  artères  ou 
les  veines  du  col  et  des  membres,  il  préférera  le 
côté  correspondant  à  celui  du  vaisseau  qu'il  aus- 
culte. —  Comme  d'ailleurs  les  bruits  sont  très- 
variables  et  très-fugitifs,  il  exercera  tour  à  tour 
divers  degrés  de  pression  avec  le  stéthoscope ,  et 
il  parviendra  ainsi  à  retrouver  des  murmures 
entendus  précédemment  et  qui  auraient  pu  lui 
échapper  ;  toutefois  la  pression  devra  être  en  gé- 
néral modérée  pour  ne  pas  produire  un  rétrécis- 
sement partiel  du  vaisseau,  et,  par  suite,  des  bruits 
artificiels. 

Du  reste,  il  auscultera  toujours  des  deux  côtés, 

40 
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et  comparera  les  résultats  obtenus  par  ce  double 
examen,  comparaison  qui  souvent  n'est  pas  indif- 
férente pour  décider  si  le  bruit  dépend  d'une  lésion 
locale,  ou  s'il  est  lié,  soit  à  une  altération  du  liquide 
sanguin,  soit  à  une  maladie  organique  du  cœur.  Il 
va  sans  dire  qu'il  s'attachera  à  reproduire  de  cha- 
que côté  des  conditions  exactement  identiques, 
sous  le  rapport  de  la  position  du  col  ou  du  membre, 
et  sous  celui  de  l'application  du  stéthoscope,  de  sa 
direction  perpendiculaire  aux  vaisseaux,  et  du  de- 
gré de  pression  exercée  sur  eux. 

Une  précaution  nécessaire  pour  l'exploration  des 
carotides  ou  des  jugulaires ,  c'est  d'avoir  soin  que 
le  cylindre  ne  porte  point  sur  le  tube  laryngo-tra- 
chéal.  Pour  les  artères  carotides ,  le  stéthoscope 
doit  être  appliqué  au-dessus  de  la  clavicule ,  entre 
les  deux  portions  inférieures  du  muscle  sterno- 
mastoïdien,  ou  plus  haut,  entre  le  bord  interne  de 
ce  muscle  et  le  larynx.  Pour  les  veines  jugulaires, 
le  cyJindre  sera  placé  immédiatement  en  dehors  du 
faisceau  externe  du  même  muscle,  dans  le  triangle 
sus-claviculaire  :  c'est  dans  le  même  point  qu'on 
devra  rechercher  les  phénomènes  qui  se  passent  ' 
dans  les  vaisseaux  sous-claviers;  enfin,  pour  les 
autres  portions  du  système  vasculaire,  on  se  guir 
dera  d'après  la  connaissance  anatomique  du  trajet 
des  vaisseaux. 

Rappelons  en  terminant  que,  dans  l'auscultation 
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de  l'aorte  et  des  vaisseaux  du  cou ,  il  est  bon  de 
conseiller  au  malade  de  respirer  le  plus  doucement 
possible,  ou  même  de  suspendre  momentanément 
sa  respiration,  pour  éviter  que  le  murmure  dû  au 
passage  de  l'air  dans  les  voies  aériennes  ne  masque 
les  bruits  vasculaires,  ou  ne  simule  des  souffles 
étrangers  à  la  circulation. 

§  II.  PHÉNOMÈNES  PHYSIOLOGIQUES. 

A.  Aorte.  —  A  l'état  normal,  quand  on  ausculte 
la  poitrine  en  avant,  sur  le  trajet  de  l'aorte  as- 
cendante, on  entend  deux  bruits  que  l'oreille  ne 
peut  distinguer  de  ceux  du  cœur  :  ils  ont  le  même 
rhythme  et  le  même  timbre.  Ces  bruits  vont  en 
s'affaiblissant  légèrement  à  mesure  qu'on  remonte 
vers  la  partie  supérieure  du  sternum.  En  arrière, 
le  long  du  bord  gauche  de  la  colonne  vertébrale , 
dans  la  direction  de  Y  aorte  descendante,  on  per- 
çoit encore  le  même  double  bruit,  moins  fort,  il  est 
vrai,  mais  toujours  avec  le  même  caractère. 

Enfin,  sur  le  trajet  de  Y  aorte  ventrale,  on  n'en- 
tend généralement  plus  qu'un  bruit  unique  corres- 
pondant à  la  systole  du  cœur.  Sourd  et  peu  mar- 
qué, il  devient  de  plus  en  plus  faible  à  mesure  que 
l'on  ausculte  plus  bas ,  et  se  perd  graduellement 
vers  la  partie  inférieure  de  l'aorte.  Le  plus  ordi- 
nairement même  il  n'est  manifeste  que  chez  les 
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sujets  amaigris  et  dont  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure est  affaissée,  et,  dans  des  circonstances  in- 
verses, l'oreille  ne  parvient  pas  à  l'entendre  dis- 
tinctement. 

B.  Artères.  —  Lorsque ,  chez  un  adulte  bien 
constitué,  et  dans  un  moment  de  calme,  on  explore 
les  artères,  les  résultats  de  l'auscultation  varient 
selon  le  volume  du  vaisseau,  selon  sa  proximité  du 
cœur,  et  sa  situation  plus  ou  moins  superficielle. 
Sur  les  carotides  primitives,  on  entend  en  général 
deux  bruits ,  le  premier  plus  sourd ,  le  deuxième 
plus  clair .  et  qui ,  pour  le  rhythme ,  sont  iden- 
tiques à  ceux  du  cœur.  De  ces  deux  bruits,  le 
premier,  qui  correspond  à  la  diastole  du  vaisseau, 
est  ordinairement  plus  faible  ;  parfois  même  il  est 
à  peine  perceptible,  et  l'on  ne  distingue  plus  évi- 
demment qu'un  seul  bruit,  qui  est  le  second,  et 
qui  coïncide  avec  la  systole  artérielle. 

Au  niveau  des  artères  sous-clavières,  au-dessus 
de  la  clavicule,  les  deux  bruits  se  retrouvent 
généralement  avec  les  mêmes  caractères  ;  au-des- 
sous de  cet  os,  ils  sont  moins  distincts  ;  plus  loin, 
ils  s'affaiblissent  par  degrés ,  et  le  deuxième  cesse 
complètement,  de  sorte  que,  dans  le  creux  de  l'ais- 
selle, on  n'entend  plus  qu'un  bruit  unique  coïn- 
cidant avec  la  pulsation  artérielle ,  d'ailleurs  peu 
évident  et  de  moins  en  moins  fort ,  et  qui  va  se 
perdre  sur  le  trajet  des  artères  brachiales  et  de 
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leurs  divisions.  Sur  les  artères  crurales,  au  pli  de 
l'aine  ,  c'est  encore  un  bruit  unique  qui  arrive  à 
l'oreille;  mais  d'ordinaire  aussi,  il  est  peu  intense, 
de  plus  en  plus  faible  en  suivant  la  direction  des 
vaisseaux  ;  il  disparaît  au-delà  du  creux  poplité. 

Du  reste ,  l'étendue  dans  laquelle  on  entend  le 
bruit  artériel  est  très-différente  selon  les  sujets  ; 
ainsi ,  chez  quelques-uns ,  on  a  de  la  peine  à  le 
trouver  même  à  la  région  de  l'aisselle  dans  l'état 
de  repos,  tandis  que ,  chez  d'autres,  on  le  perçoit 
distinctement  jusque  sur  l'artère  radiale. 

il  est  d'autant  plus  fort,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  que  la  circulation  est  plus  énergique  et 
plus  rapide  :  c'est  ainsi  qu'après  une  course,  ou  le 
retrouve  manifeste  à  la  région  inguinale  chez  des 
individus  qui  n'en  présentaient  pas  de  traces  dans 
un  moment  de  calme. 

En  général  sourd  et  bref,  il  varie  un  peu  de  ca- 
ractère, selon  la  position  des  vaisseaux  ;  et  d'après 
31.  Vernois,  les  crurales  donnent  un  son  plus  doux, 
plus  moelleux  que  les  carotides. 

D'autres  conditions  concourent  encore  à  modi- 
fier le  timbre  et  la  force  du  bruit  artériel  ;  telles 
sont  le  calibre  des  vaisseaux,  l'épaisseur  de  leurs 
parois ,  la  quantité  et  la  qualité  du  sang  qui  les 
parcourt  ;  —  le  sexe  du  sujet ,  son  âge,  sa  consti- 
tution; —  le  degré  de  tension  imprimée  momen- 
tanément à  l'artère  ou  aux  parties  environnantes 
10. 
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par  la  position  de  l'individu,  et  la  pression  exercée 
par  le  stéthoscope. 

Sur  les  artères  de  même  ordre,  le  son  est  d'au- 
tant plus  intense  que  le  calibre  des  vaisseaux  est 
plus  considérable.  —  L'artère  est-elle  très-pleine, 
ses  parois  sont-elles  épaisses,  le  bruit  est  plus 
sourd  ;  c'est  l'inverse  lorsque  «  les  artères  sont  un 
peu  molles  et  flasques,  qu'elles  contiennent  moins 
de  sang  qu'à  l'état  normal,  ou  qu'elles  contiennent 
un  sang  trop  liquide ,  trop  aqueux  :  le  bruit  est 
moins  sourd,  imite  le  bruit  de  flot,  et  tend  à  passer 
au  bruit  de  souffle  (Boiiillaud).  » 

«  Les  femmes  et  les  petites  filles ,  ont ,  d'après 
M.  Vernois ,  les  bruits  artériels  plus  saillants , 
moins  durs  ,  moins  sourds.  Chez  le  vieillard ,  ils 
sont  remarquables  par  leur  dureté ,  leur  matité, 
et  quelquefois  leur  sonorité  sèche  et  rapide.  Chez 
les  enfants,  ils  sont  bien  plus  mous  et  plus  sonores, 
et  chez  eux  il  y  a  souvent  des  souffles  sans  aucune 
maladie.  »  —  Les  bruits  sont  plus  distincts  chez  les 
sujets  maigres  que  chez  les  individus  gras,  parce 
que  les  artères  de  ces  derniers  sont  entourées  d'un 
tissu  adipeux  qui  étouffe  les  sons. 

Le  bruit  artériel  est  aussi  plus  fort  et  plus  rude 
quand  les  parties  sont  tendues,  lorsque,  par  exem- 
ple, la  cuisse  est  dans  l'extension,  ou  que  le  col  est 
fortement  renversé  en  arrière  et  du  côté  opposé  à 
celui  que  l'on  ausculte. —  Enfin  le  degré  de  près- 
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sion  exercée  par  le  stéthoscope  est  l'une  des  con- 
ditions extérieures  qui  influent  le  plus  sur  la  nature 
et  l'intensité  du  bruit  :  souvent  une  légère  pression 
l'exagère  ;  plus  forte,  elle  le  convertit  en  souffle. 

C.  Quant  à  l'auscultation  des  veines,  elle  ne 
finirait  guère ,  dans  l'état  normal ,  que  des  résul- 
tats négatifs.  Nous  avons  souvent  recherché  si  le 
cours  du  sang  ne  produisait  point  quelque  bruit 
dans  ces  vaisseaux,  et  il  nous  a  été  impossible  d'en 
saisir  aucune  trace. 

Théorie  des  bruits  vasculaires.  —  En  compa- 
rant les  différents  bruits  perçus  dans  les  divers 
points  du  système  artériel,  on  peut  voir  que  dans 
l'aorte  thoracique,  dans  les  carotides  et  les  sous- 
clavières,  en  un  mot ,  dans  toutes  les  artères  voi- 
sines du  cœur,  l'auscultation  révèle  un  bruit  dou- 
ble ;  à  mesure,  au  contraire,  que  l'on  s'éloigne  du 
centre  de  la  circulation,  ce  bruit  s'affaiblit  de  plus 
en  plus  ;  le  second  surtout  cesse  bientôt  complète- 
ment, et  l'on  n'entend  plus  enfin  qu'un  bruit  unique 
coïncidant  avec  la  diastole  artérielle.  Si  l'on  se  rap- 
pelle les  ressemblances  de  timbre  et  de  rhythme  du 
bruit  double  avec  les  bruits  cardiaques,  on  est 
conduit  à  penser  qu'il  résulte  (au  moins  en  partie) 
de  la  transmission  de  ces  derniers. 

On  ne  saurait  contester  cette  explication  pour 
le  deuxième  bruit  artériel ,  qui ,  plus  fort  que  le 
premier,  dans  les  carotides,  cesse  tout  à  fait  d'être 
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perçu  loin  du  cœur.  Quant  au  premier ,  si  l'on 
réfléchit  à  son  intensité  notablement  plus  grande 
dans  les  artères  voisines  de  l'organe  central  de  la 
circulation  que  dans  les  vaisseaux  éloignés,  on  sera 
porté  à  l'attribuer  aussi  en  partie  à  la  transmission 
du  bruit  cardiaque;  mais  si  l'on  considère., d'autre 
part ,  qu'on  retrouve  encore  ce  premier  bruit  ar- 
tériel dans  des  points  où  le  deuxième  n'est  plus 
entendu,  il  faut  en  conclure  qu'il  a  une  cause  de 
production  qui  lui  est  propre  ,  et  qui  agit  seule 
clans  les  régions  éloignées  du  cœur. 

Quelle  est  cette  cause ,  et  quel  est  .son  mode 
d'action?  Lorsque  pour  connaître  le  mécanisme  de 
production  des  bruits  artériels,  on  a  cherché  à  re- 
produire artificiellement  les  phénomènes  de  la  cir- 
culation, lorsqu'à  l'aide  d'un  piston  on  a  fait  passer 
des  liquides  à  travers  des  tuyaux,  on  a  pu  consta- 
ter, en  auscultant  à  l'extérieur,  qu'il  se  produisait 
un  bruit  dont  la  force  et  les  caractères  variaient 
selon  la  force  avec  laquelle  le  liquide  était  mis  en 
mouvement,  selon  la  nature  des  tubes,  et  selon  le 
degré  d'inégalité  de  leur  surface  interne;  de  plus, 
il  suffisait ,  dans  ces  expériences ,  d'exercer  une 
compression  sur  un  point  de  l'étendue  des  con- 
duits, pour  renforcer  le  son  d'une  manière  nota- 
ble. Le  bruit  que  l'on  déterminait  à  volonté  était 
d'autant  plus  intense  que,  d'une  part,  les  parois 
des  tuyaux  étaient  plus  sonores,  et  que,  de  l'autre, 
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le  frottement  du  liquide  contre  ces  parois  était  plus 
marqué  (soit  par  un  accroissement  dans  la  vitesse 
du  fluide,  soit  par  une  augmentation  dans  l'inéga- 
lité des  surfaces ,  soit  enfin  par  un  rétrécissement 
dans  le  diamètre  du  tube).  Jl  ressortait  naturelle- 
ment de  ces  faits  que  le  bruit  était  le  résultat  du 
frottement  des  liquides  contre  la  surface  des  tuyaux, 
et  des  vibrations  déterminées  dans  les  parois. 

Ces  conclusions  s'appUquent  au  mécanisme  de 
production  des  bruits  artériels  ;  en  effet,  les  con- 
ditions physiques  sont  à  peu  près  les  mêmes  :  les 
artères  représentent  les  tubes ,  le  sang  est  le  mo- 
bile, et  le  cœur  est  la  puissance,  le  moteur. 

Mais ,  entre  les  tubes  inertes  employés  dans  les 
expériences  et  les  canaux  élastiques  et  contractiles 
que  parcourt  le  sang ,  il  est  des  différences  qui 
doivent  faire  modifier  un  peu  l'explication  ;  il  y  a 
dans  ces  derniers  quelques  conditions  qui  man- 
quent dans  les  premiers  :  ce  sont  les  courbures 
artérielles  ,  ce  sont  encore  les  éperons  nombreux 
placés  aux  points  de  division  des  vaisseaux,  et  qui 
augmentent  le  frottement  d'une  manière  sensible. 
Il  y  a,  en  outre,  dans  les  artères  une  contractilité 
vitale  qui  peut  avoir  une  certaine  influence. 

Le  bruit  artériel  nous  paraît  donc  dépendre  du 
frottement  du  sang  dans  les  artères  elles-mêmes, 
et  de  l'impulsion  latérale  du  liquide  contre  les  pa- 
rois. Ce  choc  et  ce  frottement  sont  augmentés  sans 
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doute  par  les  courbures  et  les  éperons  des  vais- 
seaux ,  et  probablement  aussi  par  la  réaction  des 
artères.  On  pourrait  encore  admettre  comme  source 
du  bruit  les  vibrations  des  parois  artérielles  et  la 
collision  moléculaire  du  fluide  sanguin ,  phéno- 
mènes qui  ont  eux-mêmes  un  surcroît  d'intensité 
au  niveau  des  éperons  vasculaires. 

Nous  comprenons  ainsi  pourquoi  les  bruits  sont 
inégaux  dans  les  deux  carotides  et  plus  intenses 
dans  la  carotide  droite,  où  l'éperon  oppose  un  ob- 
stacle plus  grand  qu'à  gauche  ;  pourquoi  leur  force, 
égale  dans  les  deux  artères  crurales,  augmente 
quand  la  cuisse  est  dans  l'extension ,  position  qui 
tend  le  vaisseau,  lui  donne  pour  appui  la  branche 
du  pubis,  et  augmente  les  vibrations  des  parois. 

§111.  PHÉNOMÈNES  PATHOLOGIQUES. 

Nous  les  diviserons  en  deux  groupes  :  le  pre- 
mier comprendra  les  bruits  morbides  qui  se  pas- 
sent dans  les  gros  vaisseaux  naissant  du  cœur;  et, 
comme  ils  appartiennent  presque  tous  à  l'aorte, 
nous  les  désignerons  sous  le  nom  de  bruits  aorti- 
ques.  Dans  le  deuxième,  nous  rangerons  les  mur- 
mures qui  se  produisent  dans  les  vaisseaux  de  se- 
cond et  de  troisième  ordre,  sous  la  dénomination 
de  bruits  vasculaires. 
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I.    niUTITS   AORTIQUES. 

L'auscultation  de  ¥aoncré\è\e,  dans  l'état  mor- 
bide ,  des  phénomènes  très-variables  :  tantôt  c'est 
le  bruit  normal  de  la  diastole  artérielle  notablement 
augmenté  ;  tantôt  c'est  un  bruit  anormal  unique, 
le  plus  souvent  synchrone  au  premier  temps  du 
cœur ,  constitué  ,  soit  par  un  bruit  de  souffle ,  de 
râpe  ou  de  scie,  soit  par  un  bruissement  plus  ou 
moins  prolongé  et  parfois  continu  ;  tantôt  encore 
on  perçoit  un  bruit  double,  analogue  à  celui  du 
cœur,  quelquefois  plus  faible  et  quelquefois  plus 
fort  ;  ou  bien  un  souffle  double,  ou  bien  enfin  un 
claquement  précédé  ou  suivi  d'un  souffle. 

Tous  ces  bruits  présentent  de  nombreuses  dif- 
férences d'intensité,  de  timbre  et  de  caractère,  et 
sont  également  très-variables  dans  leur  marche  et 
dans  leur  durée.  Très-souvent  ils  sont  accompagnés 
de  quelques  autres  signes  d'une  grande  valeur , 
tels  que  du  frémissement  cataire,  ou  des  pulsations 
appréciables  à  la  main. 

Plusieurs  de  ces  phénomènes  stéthoscopiques 
peuvent  aussi  se  manifester  dans  Y  artère  pulmo- 
naire; mais  on  ne  leur  a  pas  trouvé  jusqu'à  ce 
jour  de  caractères  particuliers  qui  méritent  une 
description  spéciale.  Les  altérations  de  ce  vaisseau 
capables  de  les  produire  sont  d'ailleurs  infiniment 
plus  rares  que  celles  de  l'aorte. 
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Cause  physique  et  signification  pathologique* 
—  Les  bruits  morbides  que  l'on  perçoit  en  auscul- 
tant l'aorte  semblent  n'être  parfois  qu'un  phéno- 
mène de  transmission  des  bruits  du  cœur.  Dans 
d'autres  circonstances ,  on  doit  les  attribuer  à  un 
frottement  du  sang  contre  les  parois  altérées  du 
vaisseau  lui-même;  dans  d'autres  cas  enfin,  la 
cause  en  est  complexe,  et  il  y  a  à  la  fois  transmission 
de  l'un  des  claquements  du  cœur,  et  production 
d'un  bruit  intrinsèque  par  frottement  contre  l'artère 
malade.  Ces  explications  vont  d'ailleurs  devenir 
plus  claires  par  l'exposé  des  conditions  pathologi- 
ques de  l'aorte,  que  révèlent  des  bruits  anormaux. 

Disons  d'une  manière  générale  que  ceux-ci  peu- 
vent se  rencontrer  dans  des  lésions  de  l'orifice 
aortique ,  comme  des  rétrécissements  et  des  in- 
suffisances de  cet  orifice,  ou  bien  dans  des  altéra- 
tions du  vaisseau  lui-même ,  telles  que  des  fausses 
membranes  molles  ou  cartilagineuses  déposées  à  sa 
surface  interne,  des  plaques  osséo- calcaires  et 
autres  productions  morbides  développées  dans  ses 
parois  et  faisant  saillie  dans  sa  cavité,  des  érosions 
plus  ou  moins  profondes  de  ses  membranes ,  un 
rétrécissement  congénital  ou  accidentel  de  son 
diamètre,  une  compression  locale  due  à  la  présence 
de  quelque  tumeur  contiguë  (1).  On  les  perçoit 

(1)  Faut-il  rapprocher  de  ces  faits  les  exemples  de  souffle 
aortique  constaté  parfois  dans  le  cours  de  la  phthisie  pnl- 
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encore  dans  les  dilatations  dos  parois  de  l'aorte, 
ainsi  que  dans  les  anévrysmes  simples  ou  variqueux. 

Quand  il  y  a  rétrécissement  ou  insuffisance  de 
l'orifice  aortique,  les  bruits  de  souffle  ou  de  râpe 
qui  en  résultent  se  propagent  facilement  dans  le 
vaisseau. 

Les  dépôts  pseudo-membraneux  ,  cartilagineux 
ou  osséo-calcaires ,  les  érosions,  les  rétrécisse- 
ments ,  en  un  mot,  toutes  les  altérations  morbides 
qui  ont  pour  résultat  de  rendre  la  surface  interne 
de  l'aorte  rugueuse  et  inégale ,  donnent  lieu ,  en 
général ,  à  des  bruits  uniques  dus  au  frottement 
que  le  sang  éprouve  dans  son  cours.  Ce  frotte- 
ment détermine  des  bruits  de  souffle  ou  de  râpe, 
selon  que  les  aspérités  de  la  surface  interne  sont 
plus  ou  moins  marquées,  les  plaques  et  les  incrus- 
tations plus  ou  moins  dures;  le  bruit  anormal  qui 
coïncide  avec  la  systole  cardiaque  est  aussi  d'au- 
tant plus  intense  et  plus  rude  que  la  circulation 
est  plus  accélérée,  et  la  contraction  ventriculaire 
plus  énergique;  s'il  est  suivi  d'un  claquement,  on 
peut  attribuer  ce  dernier  à  la  transmission  du  se- 
cond bruit  du  cœur. 

roonaire  et  que  le  docteur  Greene  dit  avoir  observé  très- 
fréquemment  à  la  crosse  de  l'aorte ,  dans  la  première  pé- 
riode des  tubercules?  (Mémoire  sur  le  Diagnostic  des  ané- 
vrysmes. —  Dublin  quarterly  journal  of  médical  science, 
août  1846,  p.  29.) 

41 
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Dans  les  anévrysmes ,  le  bruit  est  quelquefois 
unique,  mais  très- souvent  aussi  il  est  double. 
Laennec  croyait  qu'il  était  simple,  comme  les  bat- 
tements produits  par  l'expansion  de  la  tumeur  :  c'est 
une  erreur  qui  a  été  reconnue  de  nos  jours  (1) , 
mais  personne  en  France,  avant  les  recherches 
consignées  dans  notre  deuxième  édition,  n'avait 
spécifié  les  circonstances  où  l'on  entend  en  effet  un 
bruit  unique ,  et  celles  où  l'on  en  perçoit  deux. 
D'où  vient  cette  différence  dans  les  phénomènes  sté- 
thoscopiques  ?  Pourquoi  le  bruit  anormal  est-il  quel- 
quefois entendu  seul ,  tandis  qu  'il  est  d' autres  fois  pré- 
cédé ou  suivi  d'un  claquement  analogue  au  premier 
ou  au  deuxième  bruit  du  cœur?  Pourquoi  même, 
chez  certains  malades ,  l'auscultation  ne  révèle-t- 
elle,  dans  le  point  correspondant  à  la  tumeur  ané- 
vrysmatique ,  d'autre  signe  qu'un  double  claque- 
ment, semblable  à  celui  qu'on  perçoit  à  la  région 
précordiale  ?  L'analyse  et  la  comparaison  d'un  grand 
nombre  d'observations  particulières  nous  ont  appris 
que  la  cause  de  ces  variétés  est  dans  la  différence 
de  siège  et  dans  la  diversité  même  des  dispositions 
anatomiques  des  anévrysmes  :  les  phénomènes 

(1)  Dans  un  travail  important,  publié  en  1843,  M.  Gen- 
drin  signale  aussi  l'existence  d'un  double  bruit  dans  les 
anévrysmes  de  l'aorte.  (Mémoire  sur  le  Diagnostic  des 
anévrysmes  des  grosses  artères;  extrait  de  la  Revue  roe- 
dieale.) 
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acoustiques  varient,  suivant  que  la  tumeur  ané- 
vrysmale  est  rapprochée  ou  éloignée  du  cœur, 
suivant  que  la  lésion  consiste  dans  une  simple  dila- 
tation de  l'aorte  avec  ou  sans  rugosités ,  ou  bien 
dans  une  poche,  qui  est  vide  ou  pleine  de  cail- 
lots (1). 

Dans  l'anévrysme  de  l'aorte  thoracique,  on  en- 
tend d'ordinaire  deux  bruits,  dont  le  premier  a  un 
timbre  doux  ou  rude ,  en  raison  du  poli  ou  des 
inégalités  de  la  surface  interne  :  le  deuxième  n'est 
le  plus  souvent  que  la  transmission  du  second  cla- 
quement du  cœur,  et  plus  rarement,  c'est  un  bruit 
intrinsèque  dû  à  la  réaction  de  la  paroi  artérielle 
sur  la  colonne  sanguine. 

S'il  s'agit  d'une  simple  dilatation  de  l'aorte,  le 
premier  bruit  est  d'ordinaire  un  souffle  ou  un 
bruit  de  râpe,  qui  dépend  du  frottement  du  sang 
contre  des  parois  plus  ou  moins  rugueuses ,  et  du 
brisement  de  la  colonne  liquide  ;  le  deuxième  bruit 
est  un  claquement  net,  si  la  dilatation  est  située  à 
une  certaine  distance  du  cœur ,  et  si  les  valvules 
aortiques  sont  restées  suffisantes;  si,  au  contraire, 
la  dilatation  du  vaisseau  s'est  étendue  jusqu'à  l'o- 
rigine de  l'aorte,  et  qu'il  y  ait  insuffisance  des  val- 
vules sigmoïdes,  il  se  produira,  par  suite  du  reflux 

(1)  Ces  propositions  ont  été  confirmées  depuis ,  par 
Û.  le  docteur  Greeae.  (Loc.  cil.) 
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de  la  colonne  sanguine  artérielle  dans  le  ventricule, 
un  second  bruit  de  souffle. 

Dans  le  cas  d'une  poche  latérale  communiquant 
avec  l'artère  par  un  orifice  sur  les  bords  duquel 
le  sang  se  brise  avec  violence  pendant  la  systole , 
l'oreille  perçoit  le  plus  souvent  un  bruissement 
intense,  une  espèce  de  bruit  de  râpe,  suivi  d'un 
claquement  valvulaire  ou  d'un  souffle  :  ce  dernier 
phénomène  dépend  alors  du  frottement  du  liquide 
sanguin ,  soit  quand  il  ressort  avec  rapidité  de  la 
poche  anévrysmale ,  soif  quand  il  reflue  à  travers 
l'orifice  aortique  resté  béant  par  insuffisance  de 
ses  valvules. 

Si  le  sac  est  rempli  par  des  concrétions  fibri- 
neuses  de  manière  à  former  une  tumeur  solide , 
continue  à  la  paroi  du  vaisseau,  et  dans  laquelle 
le  sang  n'entrant  plus  ,  il  n'y  a  plus  lieu  à  frotte- 
ment ,  ce  sont  deux  bruits  analogues  à  ceux  du 
cœur,  que  l'on  perçoit  au  niveau  de  l'anévrysme. 
Si  l'on  se  rappelle  que,  dans  l'état  physiologique, 
l'auscultation  des  artères  rapprochées  de  l'organe 
central  de  la  circulation  donne  un  double  bruit , 
on  est  en  droit  de  penser  que  dans  la  disposition 
anatomique  dont  il  est  ici  question,  les  deux  bruits 
ne  sont  autre  chose  que  la  transmission  des  bruits 
cardiaques  ;  et  souvent  cette  transmission  par  une 
tumeur  solide  ajoute  à  leur  intensité. 

Par  inverse,  le  bruit  morbide  est  généralement 
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unique  dans  les  cas  d'anévrysme  de  l'aorte  abdo- 
minale ,  et  presque  toujours  alors  on  entend  un 
souffle  ou  un  bruit  de  râpe ,  selon  qu'il  existe  soit 
une  dilatation  simple ,  soit  une  dilatation  avec  as- 
pérités de  la  surface  interne  ,  ou  bien  une  poche 
à  bords  rugueux  sur  lesquels  se  brise  la  colonne 
sanguine. 

Enfin,  dans  des  cas  fort, rares  d'anévrysme  vari- 
queux établissant  une  communication  entre  l'aorte 
et  des  points  variables  du  système  vasculaire  à  sang 
noir ,  les  courants  anormaux  qui  traversent  in- 
cessamment l'ouverture  anévrysmatique  donnent 
lieu  ,  d'après  les  faits  rapportés  par  le  docteur 
Thurnam  (1),  à  un  bruit  de  souffle  ou  de  scie 
non  interrompu ,  mais  plus  fort  pendant  la  con- 
traction du  cœur,  moindre  pendant  la  systole  arté- 
rielle, et  moindre  encore  pendant  le  grand  silence. 

Diagnostic  raisonné  et  valeur  scmiotique.  — 
Les  phénomènes  acoustiques  fournis  par  l'ausculta- 
tion appliquée  aux  maladies  de  l'aorte,  sont,  comme 
nous  venons  de  le  montrer ,  nombreux  et  très- 
variés  :  l'appréciation  exacte  n'en  est  pas  facile  , 
et  la  détermination  précise  de  leur  valeur  sémio- 
tique  offre  encore  plus  de  difficultés.  Aussi  le  pra- 
ticien doit-il  s'aider  ici  du  secours  si  puissant  de 

(1)  De  l' ' Anèvrysme  variqueux  de  l'aorte;  dans  Archives 
ge'n.  de  iféd.,  t.  xr,  p.  210  ;  1841.  —  Voyez  aussi  Hope, 
op.  cit.,  p.  466. 
41. 
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la  palpation  ,  de  la  percussion  ,  et  de  l'examen 
comparé  des  symptômes  locaux  ou  généraux  con- 
comitants. Esquissons  rapidement  les  traits  prin- 
cipaux de  ce  diagnostic  différentiel. 

Que  si ,  en  auscultant  la  région  supérieure  du 
sternum ,  on  perçoit  deux  bruits  constitués ,  le 
premier  par  un  claquement  normal  croissant  par 
degrés  à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  région 
cardiaque ,  le  second  par  un  souffle  dont  le  maxi- 
mum est  aussi  à  la  base  du  cœur ,  on  reconnaîtra 
un  phénomène  de  transmission  ,  indice  d'une  in- 
suffisance de  L'orifice  aortique  ,•  si  le  souffle  est 
double,  systolique  et  diastolique,  el  s'il  a  de  même 
son  maximum  au  cœur,  il  s'agit  pareillement  d'un 
bruit  qui  a  sa  source  à  l'origine  du  vaisseau ,  et 
qui  annonce  un  rétrécissement  compliqué  d'insuf- 
fisance valvulaire. 

Un  souffle  rude  ou  un  bruit  de  râpe  perçu  ex- 
clusivement sur  le  trajet  de  l'aorte  ,  el  dans  une 
grande  étendue,  signale  presque  toujours  l'exis- 
tence de  rugosités  à  la  surface  interne  du  vaisseau. 
Si  le  bruit  anormal  coïncide  avec  une  apyrexie 
complète  ,  chez  un  vieillard  qui  présente  des  ossi- 
fications à  l'artère  radiale  ,  il  sera  le  signe  de  -pla- 
ques cartilagineuses  ou  calcaires,  etc.  Si,  au  con- 
traire, il  s'était  manifesté  d'une  manière  soudaine, 
en  même  temps  qu'une  fièvre  intense  et  qu'un 
œdème  aigu  plus  ou  moins  généralisé ,  il  pourrait 
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faire  reconnaître  le  développement  d'une  aortitc 
avec  dépôts  pseudo-membraneux  (1). 

Si  ce  souffle  était  borné  à  une  petite  étendue 
de  la  région  antérieure  ou  postérieure  de  la  poi- 
trine ,  sans  matité  anormale  dans  le  point  corres- 
pondant, il  pourrait  indiquer,  soit  simplement  des 
rugosités  dans  un  point  limité  de  la  surface  interne 
de  l'aorte,  soit  un  rétrécissement  du  vaisseau  dans 
sa  portion  thoracique  :  cette  dernière  lésion  serait 
peu  douteuse  si ,  comme  chez  un  malade  dont 
M.  Mercier  (2)  a  rapporté  l'observation ,  le  souffle 
circonscrit  coïncidait  avec  un  développement  con- 
sidérable et  des  pulsations  énergiques  des  artères 
intercostales  situées  au-dessus  du  point  rétréci. 

Par  inverse ,  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe , 
perçu  au  premier  temps  derrière  le  sternum,  avec 
coïncidence  de  matité  notable  dans  la  même  région, 
de  diminution  '  du  murmure  respiratoire ,  et  sur- 
tout de  frémissement  cataire,  serait  l'indice  d'une 
dilatation  de  l'aorte.  Si  ce  souffle  était  suivi  d'un 
claquement  normal,  on  en  conclurait  que  la  lésion 
existe  sans  insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  ;  au 

(1)  t 'oyez  Bizot,  Mémoires  de  la  Société  médicale  d' ob- 
servation, t.  i,  p.  322. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomiaue;  1839,  p.  138. — 
Voyez  aussi  l'observation  de  M.  Legrand  dans  le  ménloire 
sur  les  rétrécissements  de  l'aorte,  publié  par  l'un  de  nous 
dans  la  Presse  médicale,  n°  59,  1837. 
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contraire,  ce  même  bruit  suivi  d'un  souffle  descen- 
dant jusqu'au  cœur  devrait  faire  croire  qu'il  s'y 
joint  une  lésion  des  valvules  donnant  lieu  à  une 
occlusion  incomplète  de  l'orifice  artériel. 

Si  l'on  entend  sur  le  trajet  de  l'aorte  un  souffle 
systolique  et  un  bruissement  diastolique  indépen* 
dants  des  bruits  du  cœur  restés  naturels,  il  est  pro- 
bable qu'il  s'agit  d'une  poche  anévrysmale  dans 
laquelle  le  sang  pénètre,  et  d'où  il  sort  bruyam- 
ment. Ce  diagnostic  sera  plus  certain  si  ces  phé- 
nomènes sont  accompagnés  de  frémissement  ca- 
taire, de  ma  thé  et  d'impulsion,  surtout  en  arrière 
dans  un  point  correspondant  à  la  direction  de 
l'aorte  ;  et  il  ne  restera  plus  aucun  doute  si,  dans 
ce  point ,  on  constate  une  tumeur  puisante  agitée 
de  mouvements  d'expansion  synchrones  au  pouls. 

Si  l'auscultation  pratiquée  au  niveau  d'une 
tumeur  située  sur  le  trajet  de  l'aorte  donnait  un 
double  claquement  analogue  aux  bruits  cardiaques, 
mais  dont  le  maximum  serait  indépendant  de  ces 
derniers  (1)  ,  on  devrait  conclure  que  la  poche 
est  remplie  de  caillots ,  et  constitue  une  tumeur 
solide. 

(1)  Dans  le  cas,  par  exemple,  où  re  double  claquement, 
entendu  avec  une  certaine  intensité  a  droite  du  sternum, 
deviendrait  moins  sensible  à  mesure  qu'on  se  rapprocherait 
de  la  région  précordiale,  au  centre  de  laquelle  les  bruits 
du  cœur  seraient  perçus  avec  leurs  caractères  habituels. 
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Un  bruissement  ou  un  souffle  intenses ,  conti- 
nus,  accompagnés  de  frémissement  cataire  ,  et 
perçus  indépendamment  des  bruits  du  cœur,  sur 
l'un  des  points  où  l'aorte  est  en  rapport  avec  le 
système  veineux ,  indiqueraient  l'existence  d'un 
anévrysme  variqueux  de  L'aorte.  A  en  j  uger  d'à  près 
les  faits  connus,  le  siège  de  ce  bruit  au  bord  droit 
du  sternum  vers  le  niveau  du  second  espace  in- 
tercostal ,  serait  une  raison  de  penser  que  la  com- 
munication est  établie  entre  l'aorte  et  la  veine 
cave  supérieure  ou  l'oreillette  droite  ;  et  si  le  maxi- 
mum du  bruit  anormal  correspondait  aux  mêmes 
points  du  côté  gauche ,  on  pourrait  soupçonner 
que  l'anévrysme  s'ouvre  dans  l'artère  pulmonaire, 
ou  à  la  partie  supérieure  du  ventricule  droit.  Le 
diagnostic  d'une  communication  de  l'aorte  ascen- 
dante avec  le  système  veineux  serait ,  d'après  les 
observations  du  docteur  Thurnam,  beaucoup  plus 
certain  ,  si  le  bruit  continu  s'était  manifesté  à  la 
suite  de  quelque  effort  extraordinaire ,  et  s'il  était 
accompagné  de  douleur  vive  à  la  région  précor- 
diale et  de  tendance  à  la  syncope. 

Le  diagnostic  des  lésions  de  l'aorte  abdominale 
sera  généralement  plus  facile  ,  puisque ,  sur  cette 
portion  du  vaisseau  les  bruits  morbides  ne  sont  plus 
ni  accompagnés ,  ni  obscurcis  par  les  bruits  nor- 
maux ou  anormaux  du  cœur  :  ainsi  le  bruissement 
continu  dont  nous  venons  dé  parler,  constaté  sur  le 
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trajet  de  l'aorte  ventrale ,  sera  un  signe  aisément 
appréciable  d'une  communication  de  ce  vaisseau 
avec  la  veine  cave  inférieure.  Dans  un  cas  de  ce 
genre  d'altération,  rapporté  par  le  docteur  Thur- 
nam  (1),  il  existait  un  bourdonnement  continu  si 
intense,  qu'il  était  perceptible  et  pour  les  assistants 
et  pour  le  malade. 

De  même  ,  un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe , 
coïncidant  avec  la  diastole  artérielle  ,  sera  diffici- 
lement méconnu ,  et  la  présomption  qu'il  donne 
d'un  anêvrysme  de  l'aorte  abdominale  se  chan- 
gera en  certitude,  si  l'on  constate  en  même  temps 
par  le  palper  la  présence  d'une  tumeur  agitée  de 
mouvements  alternatifs  d'expansion  et  de  resserre- 
ment. Ce  dernier  phénomène  servirait  à  distinguer 
l'anévrysme  de  l'aorte  de  la  simple  compression  du 
vaisseau  par  une  tumeur  placée  au-devant  de  lui. 

Un  souffle  unique  sans  aucune  trace  appréciable 
de  tumeur,  serait  l'indicé  d'un  rétrécissement  de 
l'aorte  s'il  était  limité  à  une  étendue  peu  consi- 
dérable de  son  trajet;  tandis  qu'il  dépendrait 
plutôt  d'une  altération  du  sang  s'il  se  retrouvait 
simultanément  dans  d'autres  points  du  système 
artériel. 

Enfin,  un  bi-uit  unique  constitué  par  \ exagéra- 
tion du  battement  normal  de  l'aorte ,  signalerait 

(1)  Loc.  c'a.,  p.  220,  obser.v.  î. 
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l'existence  d'un  anèvrysme  rempiide  caillots  fibri- 
neux,  s'il  était  permanent  et  s'il  avait  son  maxi- 
mum au  niveau  d'une  tumeur  faisant  corps  avec 
le  vaisseau;  il  faudrait,  au  contraire,  le  regarder 
comme  un  effet  de  la  compression  de  l'artère,  s'il 
était  perçu  momentanément  dans  une  région  cor- 
respondant à  une  tumeur  mobile,  et  s'il  disparais- 
sait alors  que  l'inclinaison  du  troue  ferait  cesser  le 
contact  de  celle-ci  avec  le  vaisseau  placé  derrière 
elle. 

Ces  mêmes  battements  exagérés  de  l'aorte  ven- 
trale coïncidant  avec  une  expansion  parfois  assez 
énergique  du  vaisseau  pour  soulever  le  stéthos- 
cope et  l'oreille,  mais  sans  trace  de  tumeur,  et  ne 
se  reproduisant  que  d'une  manière  intermittente  ou 
passagère ,  annonceraient  qu'il  s'agit  de  l'affection 
désignée  depuis  Laennec  sous  le  nom  de  palpita- 
tions de  l'aorte. 

H.    BRUITS  VASCULAIRES. 

Nous  avons  vu  que ,  dans  l'état  physiologique , 
on  entend  deux  bruits  sur  les  artères  rapprochées 
du  cœur,  tandis  que  sur  celles  qui  en  sont  plus  éloi- 
gnées, on  n'en  perçoit  plus  qu'un  seul  qui  est  le 
véritable  bruit  artériel.  Dans  l'état  pathologique , 
on  peut  retrouver  dans  les  artères  carotides  et  sous- 
clavières  plusieurs  des  bruits  cardiaques  dont  la 
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source  est  aux  orifices  malados  :  ainsi  les  souffles 
doux  ou  rudes  dépendant  d'un  rétrécissement  aor- 
tique  produiront  des  souffles  doux  ou  rudes  dans  la 
carotide  au  moment  de  sa  diastole  ;  et  de  même,  les 
souffles  de  l'insuffisance  des  valvules  sigmoïdes  de 
l'aorte  retentiront  dans  la  carotide  au  moment  de 
sa  systole.  La  plupart  des  bruits  anormaux  formés 
dans  l'aorte  thoracique  ascendante  peuvent  aussi  se 
retrouver  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué,  avec 
le  même  caractère,  dans  les  vaisseaux  qui  naissent 
de  la  crosse.  Ainsi  le  bruit  qui  se  passe  dans  un 
anévrysme  aortique  se  propage  plus  ou  moins  loin 
dans  les  carotides  et  même  dans  les  sous-clavières. 
Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  de  transmission , 
et  l'on  reconnaît  la  nature  et  le  point  d'origine  de 
ces  bruits  en  ce  qu'ils  ont  leur  maximum  d'inten- 
sité soit  à  la  base  du  cœur ,  soit  en  un  point  du 
trajet  de  l'aorte. 

L'étude  de  ces  bruits  pathologiques  transmis 
aux  carotides  sert  principalement  à  compléter  celle 
des  bruits  anormaux  du  cœur  :  elle  aide  à  préciser 
quel  est  au  juste  le  foyer  de  production  de  ces 
derniers,  et,  par  conséquent,  à  indiquer  dans  quel 
orifice  réside  la  lésion  anatomique,  plutôt  qu'à 
déterminer  l'existence  d'altérations  appartenant  en 
propre  aux  artères  elles-mêmes.  La  propagation  de 
ces  bruits  apprend  en  outre,  concurremment  avec 
les  pulsations  perçues  par  le  toucher,  que  ces  vais- 
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seaux  ne  sont  point  oblitérés  à  leur  origine,  et  que 
la  circulation  s'y  fait  librement. 

Indépendamment  de  ces  phénomènes  de  trans- 
mission ,  il  est  des  bruits  qui  ont  leur  source  dans 
les  vaisseaux  eux-mêmes  ;  et,  eu  plaçant  le  stéthos- 
cope sur  leur  trajet,  on  perçoit  tantôt  un  bruit  de 
souffle,  tantôt  un  bruit  de  râpe,  ou  bien  un  bleuis- 
sement prolongé,  avec  redoublement  à  chaque  sys- 
tole du  cœur.  D'autres  fois,  et  principalement  sur 
les  vaisseaux  du  cou,  l'on  entend  un  bruit  continu 
sourd  et  peu  intense  (murmure  continu  simple) 
parfois  accompagné  de  renforcements  sonores  à 
chaque  diastole  artérielle  {souffle  à  double  cou- 
rant), ou  bien  encore  des  sons  musicaux  isolés  ou 
mélangés  aux  murmures  précédents  (bruits  musi- 
caux). 

De  ces  phénomènes,  les  uns,  de  forme  intermit- 
tente!, se  passent  plus  particulièrement  dans  les 
artères;  les  autres,  plus  continus,  ont,  au  moins 
en  partie ,  leur  siège  dans  les  veines.  Nous  décri- 
rons les  premiers  sous  le  nom  de  bruits  artériels, 
et  les  seconds  sous  la  dénomination  de  bruits  vas- 
culaires  veineux  et  mixtes. 

A.   Bruits   artériels. 

Les  espèces  principales  des  bruits  propres  aux 
artères  sont  :  le  bruit  de  souffle,  le  bruit  de  râpe, 
et  le  bruissement. 
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a.  Le  bruit  de  souffle,  appelé  aussi  bruit  de 
soufflet  intermittent  à  un  seul  courant,  donne  à 
^oreille  la  sensation  d'un  souffle  doux,  semblable  à 
celui  que  l'on  détermine  parfois  en  exerçant  avec 
le  stéthoscope  une  compression  sur  la  carotide.— 
Souffle  unique,  il  se  répète  à  intervalles  égaux,  au 
moment  de  chaque  diastole  artérielle  ;  il  est  en- 
tendu seul  dans  les  artères  éloignées  du  cœur, 
tandis  que  dans  les  carotides  il  n'empêche  pas  de 
percevoir  le  claquement  valvulaire  qui  le  suit  im- 
médiatement. —  Plus  ou  moins  prolongé,  il  offre 
diverses  nuances ,  et  il  est  .généralement  propor- 
tionné, "pour  sa  force,  au  volume  de  l'artère  étala 
rapidité  de  la  circulation. 

Tantôt  plus  ou  moins  généralisé,  il  se  retrouve 
dans  la  plupart  des  rameaux  artériels  un  peu  con- 
sidérables; tantôt  il  est  plus  circonscrit  et  n'existe 
que  dans  quelques-uns  et  principalement  dans  les 
artères  du  cou.  Il  est  plus  fréquent  dans  les  caro- 
tides que  dans  les  crurales,  et,  dans  les  premières 
surtout ,  il  est  plus  commun  à  droite  qu'à  gauche. 
—  On  le  rencontre  aussi  deux  fois  plus  souvent 
chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

D'ordinaire  permanent,  il  cesse  quelquefois  par 
intervalles,  pour  se  reproduire  à  des  époques  indé- 
terminées, et  sous  l'influence  de  causes  variables; 
cette  mobilité  du  phénomène  est  plus  commune 
dans  les  carotides  que  dans  les  crurales.  —  Quand 
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il  est  généralisé,  il  coïncide  fréquemment  avec  un 
souffle  cardiaque  au  premier  temps. 

b.  Le  bruit  de  râpe  est  au  souffle  artériel  ce  que 
le  bruit  de  râpe  du  cœur  est  au  souffle  cardiaque  ; 
c'est  un  bruit  plus  rude  à  l'oreille,  et  assez  analo- 
gue à  celui  d'une  lime  à  bois. 

Ce  même  que  le  souffle,  il  coïncide  d'ordinaire 
avec  la  diastole  du  vaisseau.  —  On  le  rencontre 
plus  fréquemment  dans  les  artères  du  cou  ;  et, 
bien  qu'il  puisse  se  retrouver  dans  plusieurs  ré- 
gions simultanément ,  il  est  plus  souvent  que  le 
souffle,  limité  à  une  étendue  peu  considérable  du 
système  artériel. 

Il  coexiste  souvent  avec  un  bruit  semblable  dans 
l'aorte  ascendante,  et  il  est  ordinairement  accom- 
pagné d'un  frémissement  sensible  à  la  main. 

c.  Le  bruissement  des  artères  est  un  bruit  en 
général  plus  aigu,  se  rapprochant  du  bruit  de  scie; 
plus  prolongé  que  les  précédents,  et  se  renforçant 
à  ebaque  systole  du  cœur. 

Plus  ou  moins  distinct ,  il  est  d'ordinaire  limité 
à  une  étendue  peu  considérable,  et  il  a  son  maxi- 
mum d'intensité  dans  un  point  où  l'artère  est  en 
contact  avec  une  veine.  —  Il  est  aussi  générale- 
ment accompagné  d'un  frémissement  cataire  ma- 
nifeste. 

Cause  physique.  — Des  divers  bruits  des  artères 
que  nous  venons  d'énumérer,  ceux  qui  se  distin- 
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gueut  par  leur  rudesse  s'expliquent  aisément  par 
un  excès  de  frottement  du  sang  à  l'intérieur  des 
vaisseaux  :  ce  surcroît  de  frottement  a  lieu ,  en 
effet,  lorsque  la  surface  interne  des  artères  a  perdu 
son  poli  par  suite  de  dépôts  morbides,  lorsque  leur 
calibre  est  rétréci,  que  leurs  parois  sont  compri- 
mées par  des  tumeurs  situées  extérieurement,  ou 
bien  encore  lorsque  le  vaisseau  s'est  dilaté  en  for- 
mant une  poche  latérale,  ou  qu'il  s'est  établi,  entre 
l'artère  et  la  veine  voisine ,  une  communication 
anormale,  sur  les  bords  de  laquelle  se  brise  la  co- 
lonne sanguine.  Dans  tous  ces  cas ,  on  conçoit  la 
production  d'un  bruit ,  d'autant  mieux  qu'à  ces 
causes  matérielles  de  frottement  se  joindra  parfois 
un  accroissement  clans  la  rapidité  du  cours  du 
sang. 

Mais  les  bruits  anormaux  des  artères,  et  surtout 
le  souffle  doux ,  se  rencontrent  fréquemment  sans 
qu'on  puisse  invoquer,  pour  s'en  rendre  compte, 
aucune  altération  du  genre  de  celles  que  nous 
venons  de  mentionner.  Ainsi,  on  constate  souvent 
du  souille  dans  la  chlorose,  dans  l'anémie,  et,  sui- 
vant quelques  auteurs ,  dans  la  pléthore  sanguine. 
Dans  cette  dernière  condition  pathologique,  le 
souffle  serait,  jusqu'à  un  certain  point,  explicable 
en  raison  de  la  plénitude  des  vaisseaux  admise  par 
quelques  physiologistes ,  et  surtout  en  raison  de 
l'augmentation  réelle  dans  la  force  de  projection 
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du  fluide  sanguin.  Mais  la  solution  est  plus  difficile 
pour  la  chlorose  et  l'anémie,  et  la  plupart  des 
explications  proposées  ne  sont  que  des  hypothèses 
plus  ou  moins  spécieuses  :  l'anémie,  suivant 
M.  Vernois,  déterminerait  un  retrait  actif  des  pa- 
rois sur  elles-mêmes ,  lequel  produirait  des  plis  à 
l'intérieur  des  vaisseaux,  et  augmenterait  ainsi  les 
obstacles  au  cours  du  sang.  Dans  un  cas  d'oblité- 
ration de  l'aorte  abdominale,  publié  par  l'un  de 
nous  (1),  les  grosses  artères  situées  au-dessous 
du  point  oblitéré,  et  qui  avaient  subi  une  diminu- 
tion dans  leur  calibre ,  présentaient  à  l'intérieur 
des  froncements  et  des  plis  longitudinaux.  Mais  ce 
retrait  est-il  possible  à  la  suite  de  l'anémie  spon- 
tanée ou  consécutive  à  des  hémorrhagies?  Des 
faits  négatifs  ont  été  observés  (2)  ;  et,  d'ailleurs,  on 
ne  saurait  prouver  que,  dans  ces  maladies,  le  sang 
ait  réellement  subi  une  diminution  de  quantité. 
M.  Beau  attribue  les  bruits  morbides  de  la  chlorose 
à  une  condition  toute  opposée  du  fluide  sanguin, 
c'est-à-dire  à  une  polyhémie  ou  pléthore  aqueuse  : 
la  cause  du  phénomène  sonore  serait  le  frotte- 
ment exagéré  que  le  sang  exerce  sur  les  parois 
artérielles  dans  ces  cas  où  l'ondée  est  trop  volu- 
mineuse relativement  au  calibre  de  l'artère  (3). 

(1)  Archives  ge'n.  de  Méd.,  juin  1835. 

(2)  Bouillaud,  /oc.  cit.,  t.  i,  p.  2G0. 

(3)  Archives  gén.  de  Méd.,  1S4j,  t.  vm,  p.  414. 

42. 
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Mais  cette  surabondance  de  la  masse  sanguine, 
cette  augmentation  de  la  quantité  absolue  du  sang 
ne  nous  paraît  guère  non  plus  susceptible  de 
démonstration.  Quant  à  l'infdtration  du  tissu  sous- 
séreux  de  la  membrane  interne  des  artères  au  ni- 
veau des  éperons,  quant  au  spasme  nerveux  des 
artères,  qui,  resserrant  les  parois,  déterminerait 
encore  des  plis  à  l'intérieur  (Vernois),  ce  sont  des 
faits  entièrement  problématiques. 

Signification  pathologique.  —  Quel  que  soit  le 
véritable  mécanisme  des  bruits  artériels,  leur  si- 
gnification morbide  nous  est  mieux  connue.  Les 
lésions  qu'ils  révèlent  peuvent  être  partagées  en 
deux  classes  :  ce  sont  tantôt  des  rétrécissements  de 
C  artère,  soit  par  des  dépôts  fibrineux  ou  albumi- 
neux  dans  son  intérieur  (artérite) ,  suit  par  une 
coarctation  des  parois,  soit  par  le  développement 
de  plaques  osseuses,  crétacées,  qui  font  saillie  sous 
la  membrane  interne;  tantôt  ce  sont  des  dilata- 
tions artérielles,  des  anévrysmes  à  poche  latérale. 
Les  bruits  peuvent  encore  dépendre  de  la  com- 
pression exercée  sur  le  vaisseau  par  une  tumeur, 
et  enfin  de  la  communication  anormale  d'une  ar- 
tère avec  une  veine. 

Dans  un  deuxième  groupe  se  rangent  des  états 
pathologiques  variables ,  avec  altération  du  sang , 
et  en  première  ligne,  l'anémie  et  la  chlorose. 

Plus  les  bruits  sont  rudes  et  limités  a  une  petite 
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étendue  du  système  vasculaire,  plus  il  y  a  lieu  de 
reconnaître  en  eux  les  signes  d'une  lésion  maté- 
rielle de  l'artère ,  et  le  bruissement  en  particulier 
devra  faire  penser  à  l'existence  d'un  anévrysme 
variqueux.  Les  résultats  des  autres  méthodes 
d'exploration ,  rapprochés  des  phénomènes  fonc- 
tionnels locaux  et  généraux,  serviront  à  préciser  le 
diagnostic. 

La  douceur  du  souffle,  au  contraire,  sa  tendance 
à  se  généraliser  dans  un  plus  ou  moins  grand  nom- 
bre d'artères,  seront  plutôt  des  indices  de  chlorose 
et  à' anémie,  et  l'on  ne  conservera  plus  de  doute 
si  l'on  constate  en  même  temps  un  souffle  continu 
dans  les  veines. 

B.  Bruits  vasculaires,  veineux  et  mixtes. 

Les  bruits  anormaux  que  nous  comprenons  sous 
cette  dénomination ,  présentent  des  nuances  très- 
variées  de  timbre  et  de  caractère;  cependant  on 
peut  distinguer  trois  espèces  principales  :  tantôt 
c'est  un  murmure  continu  simple  {souffle  continu) , 
tantôt  un  murmure  continu  avec  renforcements 
(souffle  à  double  courant),  tantôt  enfin,  c'est  uue 
succession  de  sons  diversement  modules  [bruit 
musical). 

Ces  trois  variétés  présentent  quelques  diffé- 
rences et  de  nombreux  points  de  contact.  Exami- 
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nons  successivement  leurs  dissemblances  et  leurs 
analogies. 

a.  Bruit  de  souffle  continu.  —  Ce  murmure 
(que  Laennec  a  parfaitement  décrit,  et  qu'il  avait 
eu  l'idée  de  rapporter  aux  veines  )  a  été  comparé 
par  lui  au  murmure  de  la  mer,  ou  mieux  encore 
au  bruit  qu'on  entend  lorsqu'on  approche  de  son 
oreille  un  gros  coquillage  univalve.  C'est  une  es- 
pèce de  bourdonnement  sourd ,  diffus ,  d'un  ton 
plus  bas  que  le  souffle  carolidien  :  il  semble  produit 
par  une  série  d'oscillations  successives,  par  le  tour- 
billonnement d'une  colonne  liquide.  —  Son  timbre 
est  variable  :  d'abord  sourd,  le  murmure  continu 
devient  parfois  plus  sonore ,  ou  plus  aigu  et  se 
transforme  par  degrés  en  un  bruit  musical  dont 
nous  parlerons  tout  à  l'heure.  — Tantôt  assez  fort 
et  facile  à  saisir,  il  est  quelquefois  faible,  percep- 
tible seulement  pour  une  oreille  exercée  ;  il  est  en 
général  plus  distinct  et  sensiblement  renforcé  à  la 
fin  de  l'inspiration. 

Son  intensité  et  son  caractère  varient  beaucoup, 
non-seulement  chez  les  différents  sujets,  mais  en- 
core chez  le  même  individu,  aux  divers  examens. 
Lien  plus,  il  subit,  dans  le  cours  d'une  même 
exploration,  les  modifications  les  plus  inattendues  : 
il  diminue  ou  s'accroît,  cesse  ou  reparaît,  et  pré- 
sente successivement  des  nuances  différentes,  sous 
l'influence  des  moindres  changements  dans  la  posi- 
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tion  de  la  tête  et  dans  le  degré  de  pression  du  sté- 
thoscope. Généralement,  le  murmure  est  d'autant 
plus  fort  que  le  col  est  plus  tendu ,  la  tête  plus 
renversée  en  arrière  et  plus  inclinée  du  côté  op- 
posé à  celui  que  l'on  ausculte;  il  diminue,  au  con- 
traire, et  même  peut  disparaître  si  les  muscles  du 
cou  sont  dans  le  relâchement,  ou  si  la  tête  est  pen- 
chée sur  la  poitrine.  Quant  à  la  pression  avec  le 
stéthoscope,  elle  affaiblit  le  bruit  dans  certains  cas, 
tandis  que  dans  d'autres  elle  l'augmente  ;  si  elle 
est  très-forte,  elle  peut  le  faire  cesser  complè- 
tement. 

Le  murmure  est  à  son  maximum  quand  le  ma- 
lade est  assis  ou  debout  ;  il  est  moins  fort  au  con- 
traire dans  la  position  horizontale.  Son  intensité 
est  encore  en  raison  directe  de  la  rapidité  de  la  cir- 
culation :  aussi  l'agitation  du  malade,  une  marche 
de  quelques  instants ,  une  émotion  morale,  etc. , 
ont-elles  pour  effet  d'exagérer  le  souffle  continu. 

C'est  dans  les  vaisseaux  du  cou  que  ce  murmure 
a  son  siège  le  plus  habituel,  et  le  triangle  sus-cla- 
viculaire  est  la  région  où  il  est  le  mieux  entendu. 
Il  est  rare  qu'il  soit  perçu  dans  les  autres  sections 
du  système  vasculairc  ;  Hope  assure  cependant 
l'avoir  constaté  dans  les  veines  de  l'abdomen. — Au 
col ,  il  se  montre  avec  plus  de  fréquence  à  droite 
qu'à  gauche;  et  quand  il  existe  des  deux  côtés,  il 
a  généralement  une  intensité  plus  grande  à  droite; 
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toutefois,  dans  certains  cas,  on  l'observe  isolément 
à  gauche.  — 11  est  beaucoup  plus  commun  chez 
la  femme  que  chez  l'homme  (dans  la  proportion 
de  7  à  1 ,  d'après  les  chiffres  de  M.  Aran)  ;  les  su- 
jets chez  lesquels  il  se  rencontre  ont,  presque 
tous  ,  les  attributs  du  tempérament  lymphatique 
et  d'une  constitution  molle  et  faible. 

b.  Bruit  de  souffle  à  double  courant  (bruit  de 
diable).  —  Le  murmure  continu  simple  existe 
rarement  seul  ;  il  s'y  joint  le  plus  ordinairement 
un  souffle  intermittent  (1),  et  c'est  de  ce  mélange 
que  résulte  le  bruit  désigné  sous  le  nom  de  souffle 
continu  à  double  courant,  et  qui,  à  son  degré  le 
plus  élevé ,  a  reçu  la  dénomination  de  bruit  de 
diable.  f 

Ce  murmure  est  donc  un  phénomène  mixte 
formé  de  la  combinaison  de  deux  bruits,  l'un  con- 
tinu, plus  faible,  plus  sourd,  l'autre  intermittent, 
plus  fort,  d'un  ton  plus  élevé,  source  de  renfor- 
cements qui  coïncident  chaque  fois  avec  la  diastole 
artérielle.  L'association  de  ces  deux  bruits  donne 
à  l'oreille  la  sensation  de  deux  courants  qui  se 
feraient  en  sens  inverse. 

En  général  fort  et  large,  il  offre  plusieurs  nuan- 
ces de  timbre  et  d'intensité  :  à  son  degré  le  plus 
faible,  à  son  ton  le  plus  bas,  il  ressemble  au  bruit 

(1)  Voyez  la  description  de  ce  souffle,  p.  494. 
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d'un  soufflet  de  forge  ;  mais  à  mesure  qu'il  s'élève, 
il  devient  plus  ronflant,  mugissant  et  se  rapproche 
du  bruit  que  l'on  produit  en  fouettant  le  jouet 
d'enfant  connu  sous  le  nom  de  diable;  et,  de 
même  que  le  bruit  de  cet  instrument  devient  de 
plus  en  plus  sonore  et  retentissant  à  mesure  qu'il 
est  mu  avec  plus  de  rapidité,  ainsi  on  peut  consta- 
ter le  bruit  de  diable  avec  divers  degrés  d'intensité 
et  de  résonnance.  Cette  comparaison  est  très 
exacte  ;  car ,  «  de  même  que  le  ronflement  du 
diable,  quoique  continu,  devient  cependant  plus 
fort  et  plus  aigu  à  chaque  nouveau  coup  de  fouet 
qu'on  imprime  à  l'instrument  :  ainsi,  le  bruit  de 
diable ,  également  continu ,  se  renforce  et  aug- 
mente d'acuité  à  chaque  systole  ventriculaire  qui 
agite  et  fouette,  pour  ainsi  dire,  les  artères.  » 

D'autres  fois  le  bruit  devient  plus  sibilant,  et  il 
peut  s'y  mêler  des  bruits  musicaux,  appréciables 
surtout  dans  les  intervalles  du  souffle  intermittent. 

Indépendamment  de  ces  nuances  intrinsèques, 
le  bruit  augmente  ou  diminue  sous  l'influence  des 
causes  diverses  que  nous  avons  vues  modifier  le 
souffle  continu  :  il  a  son  maximum  quand  la  ten- 
sion du  col  est  assez  forte ,  quand  la  circulation 
est  active,  et  il  diminue  dans  les  circonstances  in- 
verses; seulement  la  portion  continue  du  bruit 
s'affaiblit  davantage  et  peut  disparaître  par  l'in- 
clinaison de  la  tête  sur  la  poitrine,  tandis  que  le 
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souffle  de  renforcement  persiste. — Ce  bruit  mixte 
ne  se  manifeste  d'ordinaire  qu'après  avoir  été  pré- 
cédé par  le  souffle  artériel  intermittent. 

Le  souffle  à  double  courant  a,  comme  le  mur- 
mure continu  simple ,  son  siège  le  plus  habituel 
dans  les  vaisseaux  du  col,  au  niveau  des  jugulaires 
et  des  carotides,  des  artères  et  des  veines  sous-cla- 
vières  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  et  toujours  moins 
prononcé  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux.  On 
le  retrouve  aussi  à  droite  plus  souvent  qu'à  gau- 
che ,  et  s'il  existe  des  deux  côtés ,  c'est  à  droite 
qu'il  est  le  plus  intense.  —  Il  coïncide  souvent 
avec  un  souffle  cardiaque  au  premier  temps. 

c.  Bruit  musical;  sifflement  modulé;  chant  des 
artères.  —  Le  bruit  vasculaire  musical,  plus  rare 
que  les  deux  variétés  précédentes,  consiste  en  une 
succession  de  sons  diversement  modulés  :  c'est  une 
espèce  de  chant  monotone  roulant  sur  deux  ou  trois 
notes,  plus  ou  moins  soutenues,  dont  Laennec  a 
essayé  de  noter  quelques  airs,  mais  trop  variable 
et  trop  imparfaitement  accentué  pour  qu'il  soit 
possible  d'en  préciser  le  rhythme  et  d'en  écrire  la 
modulation.  On  a  comparé  ce  bruit  aux  sons  de  la 
guimbarde,  au  bourdonnement  d'une  mouche,  à  la 
résonnance  du  diapason ,  à  la  vibration  prolongée 
d'une  corde  métallique. 

Quel  que  soit  son  caractère,  il  se  montre  avec 
des  degrés  variables  d'intensité.  Il  peut  exister  iso- 
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lément;  mais  plus  souvent  il  se  mêle  au  murmure 
continu  simple  qui  l'a  précédé  ou  se  combine  par 
intervalles  avec  le  souille  à  double  courant. 

Rarement  permanent,  il  est  d'ordinaire  singu- 
lièrement mobile,  se  modifie  par  les  moindres 
influences  et  augmente,  diminué,  ou  disparaît  par 
les  changements  les  plus  légers  dans  la  position  du 
col  et  dans  la  pression  du  stéthoscope.  C'est  ainsi 
qu'après  l'avoir  perçu  d'une  manière  évidente  on 
peut,  à  un  nouvel  examen,  n'en  plus  saisir  dé  tra- 
ces, ou  ne  plus  retrouver  à  sa  place  que  le  bruit 
de  diable  ou  le  murmure  continu  simple. 

On  l'entend  presque  exclusivement  au  cou. 
M.  Vernois  ne  l'a  constaté  dans  aucune  autre  ré- 
gion, si  ce  n'est  sur  le  trajet  des  crurales,  et  dans 
une  proportion  beaucoup  moindre  que  le  souffle 
artériel.  Il  est  d'ailleurs  rarement  manifeste  des 
deux  côtés,  et  souvent  quand  il  est  évident  à  droite, 
on  ne  trouve  à  gauche  que  l'une  ou  l'autre  des 
variétés  précédentes. 

Diagnostic  différentiel.  —  Des  trois  formes  de 
bruits  vasculaires  signalées  plus  haut,  le  murmure 
continu  simple  ne  pourrait  être  confondu  qu'avec 
le  bruit  rotatoire  musculaire,  qui  est,  comme  lui, 
sourd  et  non  interrompu  ;  mais  la  distinction  est 
ordinairement  facile  :  le  bruit  rotatoire  est  surtout 
évident  chez  les  sujets  d'une  constitution  robuste, 
et  il  ne  disparaît  point  quand  on  exerce  une  pres- 

43 


506  BRUITS  VASCULAIRES. 

sion  limitée  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou.  Le 
murmure  continu,  au  contraire,  a  lieu  presque 
exclusivement  chez  les  femmes  pâles,  débilitées, 
et  il  cesse  si  l'on  comprime  les  veines  au-dessus  du 
stéthoscope. 

Le  souffle  à  double  courant  a  quelquefois  un  peu 
d'analogie  avec  le  murmure  respiratoire  dans  le 
larynx  et  la  trachée-artère;  mais  la  différence  de 
fréquence  et  de  rhythme,  le  synchronisme  de  l'un 
avec  les  mouvements  de  la  poitrine,  et  la  concor- 
dance de  l'autre  avec  les  contractions  du  cœur,  ne 
permettent  pas  de  les  confondre.  — Quant  au  bruit 
musical ,  son  caractère  modulé  est  si  distinct  et  si 
frappant  qu'il  ne  saurait  être  méconnu. 

Cause  physique.  —  Avant  d'étudier  les  causes 
des  bruits  que  nous  venons  de  décrire,  il  n'est 
pas  sans  intérêt  de  rechercher  quel  en  est  le  véri- 
table siège.  Longtemps  on  les  a  crus  formés  exclu- 
sivement dans  les  vaisseaux  artériels  où  la  circula- 
tion est  plus  énergique  ;  cependant  le  caractère 
continu  de  ces  bruits  n'était  point  en  rapport  avec 
le  mouvement  de  propulsion  saccadée  dans  les 
artères.  Ward  et  Hope  admirent  que  ces  mur- 
mures continus  se  produisaient  dans  les  veines,  et 
essayèrent  de  le  démontrer  par  le  raisonnement 
et  par  des  expériences;  mais  leur  théorie  ne  fut 
point  acceptée,  et  les  faits  qu'ils  exposaient  à  l'ap- 
pui de  leur  opinion  ne  furent  pas  accueillis  avec 


BRUITS  VASCULAIRES.  507 

l'attention  qu'ils  méritaient.  M.  Aran,  familiarisé 
avec  l'ouvrage  de  Hope ,  reprit  les  recherches  des 
observateurs  anglais,  et  arriva  aux  mêmes  conclu- 
sions (1). 

«  N'est-il  pas  naturel,  dit-il  (2),  de  placer  la 
cause  d'un  phénomène  continu  dans  une  condi- 
tion qui  agit  sans  interruption,  et  par  suite,  dans  la 
circulation  veineuse  ,  continue  comme  ce  phéno- 
mène ?  Et  d'ailleurs,  la  formation  d'un  murmure 
dans  les  veines  répugne-t-elle  aux  lois  de  la  physi- 
que? Les  veines  n'ont-elles  pas  une  grande  analogie 
de  structure  avec  les  artères,  où  des  bruits  se  pro- 
duisent manifestement?  Leurs  parois  minces  ne 
sont-elles  pas  dans  des  conditions  favorables  de  vi- 
bration ,  et  enfin  ne  sont-elles  pas  parcourues  in- 
cessamment par  un  courant  sanguin,  rapide  et  con- 
tinu, dont  la  vitesse  est  en  rapport  avec  celle  du 
sang  versé  dans  les  capillaires  par  les  vaisseaux  ar- 
tériels? C'est  en  vain  (ajoute-t-il),  qu'on  invoque- 
rait le  défaut  de  tension  des  parois  veineuses  :  ce 
qui  est  vrai  pour  les  autres  régions  du  corps,  ne 
l'est  pas  du  tout  pour  les  veines  du  cou  auxquelles 

(1)  Recherches  sur  le  murmure  continu  vasculaire  simple 
et  composé,  etc.,  dans  les  archives  gén.  de  Méd.,  1843, 
t.  n,  p.  405.  —  Voyez  aussi  le  mémoire  de  M.  Silvester, 
jftrf.j  1847,  t.  iv,  p.  491.  (Extrait  de  London  Med.  Gaz., 
nov.  1846.) 

(2)  Loc.  cit.,  p.  4â0. 
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on  donne  très-facilement  de  la  tension  en  relevant 
la  tête,  et  en  tournant  légèrement  le  menton  du 
côté  opposé  à  celui  que  l'on  examine.  » 

«  Une  expérience  bien  simple ,  dit  encore 
M.  Aran,  doit  convaincre  les  plus  incrédules  du 
siège  de  ce  murmure  dans  les  veines.  Si  le  bruit 
est  superficiel,  c'est-à-dire  si  une  pression  forte  a 
pour  résultat  d'étouffer  le  murmure,  tandis  qu'il 
reparaît  avec  toute  son  intensité  sous  le  simple 
poids  du  stéthoscope ,  il  suffira  de  placer  le  doigt 
sur  la  veine  superficielle  la  plus  saillante,  par 
exemple,  la  jugulaire  externe,  au-dessus  du  sté- 
thoscope, pour  faire  cesser  le  murmure;  rien  ne 
sera  plus  facile  que  de  le  faire  paraître  et  dispa- 
raître alternativement,  en  relevant  et  en  abaissant 
tour  à  tour  le  doigt.  Dans  le  cas  où  le  bruit  se 
passe  dans  la  jugulaire  interne  (ce  qui  est  le  cas  le 
plus  commun,  et  ce  qui  s'explique  facilement  par 
le  grand  diamètre  de  ce  vaisseau  et  par  la  rapidité 
de  la  circulation  qui  s'y  accomplit) ,  ce  murmure 
est  presque  toujours  modifié  par  l'addition  du 
bruit  de  soufflet  artériel  ;  mais  la  preuve  que  la 
portion  continue,  cette  portion  sourde  et  ronflante 
du  murmure ,  n'appartient  pas  à  la  diastole  arté- 
rielle, c'est  qu'il  suffit  de  placer  légèrement  l'index 
sous  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  au- 
dessus  de  la  partie  moyenne  du  cou,  sur  le  trajet 
de  la  veine  jugulaire  interne  (qui  se  trouve  placée 
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là  assez  superficiellement  ) ,  pour  faire  cesser  à 
l'instant  même  le  murmure  continu;  le  bruit  de 
soufflet  artériel  persiste  avec  toute  sa  force  et  toute 
son  intensité  ;  de  même,  si  l'on  arrête  la  colonne 
sanguine  au-dessous  du  stéthoscope,  en  glissant  un 
doigt  au-dessous  de  l'insertion  de  sterno-mastoï- 
dien  ,  et  en  allant  comprimer  la  partie  inférieure 
de  la  veine.  » 

«  Une  autre  expérience ,  plus  concluante  en- 
core ,  consiste  à  faire  placer  le  doigt  d'un  aide 
au-dessus  du  stéthoscope,  dans  le  point  indiqué 
plus  haut;  et  lorsque  le  murmure  est  suspendu 
depuis  quelques  instants,  on  fait  glisser  le  doigt  de 
l'autre  main  au -dessous  du  sterno-mastoïdien,  pour 
aller  comprimer  la  partie  inférieure  de  la  veine.  Si 
on  dit  alors  à  l'aide  de  lâcher  le  doigt  supérieur,  le 
murmure  reparaît,  mais  il  cesse  presque  immé- 
diatement. Si  on  lâche  le  doigt  inférieur,  le  mur- 
mure reparaît  avec  tous  ses  caractères  (1).  » 

Ébranlés  par  les  considérations  et  par  les  expé- 
riences que  les  docteurs  Ward  et  Hope,  et  M.  Aran 

(1)  Pour  prouver  que  les  bruits  musicaux  siègent  égale- 
ment dans  les  veines,  le  docteur  Hope  (p.  119)  cite  le  fait 
suivant  :  a  Dans  un  cas  de  hronchocèle  énorme,  chez  un 
enfant  anémique  âgé  de  quinze  ans,  un  léger  sifflement  et 
un  ronflement  sourd  continu  se  suspendaient  à  la  fois  quand 
avec  le  doigt  je  pressais  transversalement  sur  le  col ,  au- 
dessus  de  la  tumeur ,  de  manière  à  oblitérer  les  veines 
43. 
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faisaient  valoir  en  faveur  dej'expliçation  nouvelle 
des  murmures  continus ,  sourds  ou  musicaux , 
nous  avons  étudié  cette  question  avec  le  doutequ'ou 
doit  apporter  dans  la  recherche  des  faits  scienti- 
fiques. 

Nous  avons  répété,  au  lit  du  malade,  les  expé- 
riences capables  de  nous  éclairer  ;  et  s'il  ne  nous 
a  pas  été  facile  de  vérifier  dans  tous  leurs  détails, 
et  toujours  avec  la  même  précision,  les  faits  énon- 
cés par  les  auteurs  précités,  nous  avons  pu  du 
moins  nous  assurer  qu'ils  étaient  vrais  d'une  ma- 
nière générale.  C'est  ainsi  que  mainte  fois,  dans 
les  cas  de  murmures  continus ,  en  exerçant  une 
certaine  pression  au-dessus  du  stéthoscope,  sur  la 
jugulaire  externe  uniquement,  ou  sur  la  jugulaire 
interne  (autant  que  le  permet  la  juxta-position  de 
cette  veine  et  de  la  carotide),  nous  avons  constaté 
que  la  portion  continue  du  bruit  morbide  dimi- 
nuait ou  cessait  brusquement;  et  l'on  n'entendait 
plus  qu'un  souffle  artériel  intermittent,  ou  même 
seulement  le  double  bruit  carotidien,  normal. 

superficielles  qui  se  ramifiaient  à  sa  surface,  sans  toutefois 
comprimer  l'artère  carotide.  »  —  Chez  un  autre  malade, 
Hope  pouvait  produire  à  volonté  une  note  musicale  dans  la 
veine  jugulaire  externe,  par  une  pression  légère  et  bien 
ménagée  sur  ce  vaisseau  avec  le  stéthoscope;  mais  la  note 
se  suspendait  aussitôt  qu'il  plaçait  le  bout  du  doigt  sur  la 
veine,  au-dessus. 
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En  conséquence,  nous  adoptons  volontiers  la 
théorie  nouvelle  des  bruits  vasculaires,  et  nous 
admettons  que  les  souilles  continus  ont,  au  moins 
en  partie,  leur  siège  dans  le  système  veineux  :  le 
murmure  simple  paraît  s'y  produire  exclusivement, 
et  le  souffle  à  double  courant  est  un  phénomène 
composé  dont  la  portion  continue  réside  dans  les 
veines,  et  dont  la  portion  intermittente  ou  les  ren- 
forcements ont  leur  siège  dans  les  artères.  Quant 
au  bruit  musical ,  s'il  est  incontestable  qu'il  est 
souvent  formé  dans  les  veines ,  on  ne  saurait  en 
conclure  qu'il  y  réside  toujours  uniquement ,  et 
nous  pensons  qu'il  peut  se  produire  également 
dans  les  artères  (1). 

(1)  M.  Mouneret,  dans  le  mémoire  important  que  nous 
avons  déjà  cité,  a  tiré  de  ses  recherches  expérimentales  les 
conclusions  suivantes  relativement  au  siège  et  aux  causes  des 
bruits  vasculaires  : 

«  1°  L'écoulement  intermittent  d'un  liquide  dans  un 
tube  ne  produit  jamais  qu'un  bruit  de  courant  intermittent 
et  interrompu.  —  2°  Ce  sont  les  seuls  bruits  possibles  dans 
les  artères. — 3°  L'écoulement  continu  d'un  liquide  dans 
un  vaisseau  s'accompagne  presque  toujours  d'un  bruit  de 
courant  continu  avec  renforcement  du  son  ,  pourvu  que  la 
vitesse  du  courant  soit  suffisante.  Le  bruit  est  identique 
à  celui  que  l'on  désigne  sous  le  nom  de  chloro-anémique. 
—  4°  La  vitesse  du  liquide  est  la  seule  cause  des  bruits  de 
courants  soit  continus,  soit  intermittents. — 5°  Tout  obstacle 
placé  sur  le  trajet  d'un  vaisseau  a  pour  effet  de  déterminer, 
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Mais  quel  est  le  mécanisme  de  la  formation  de 
ces  bruits?  Les  expériences  faites  sur  des  tubes 
de  nature  diverse  (1) ,  et  celles  de  MM.  Piorry  et 
La  Harpe,  sur  des  artères,  ont  appris  qu'en  faisant 
passer  un  liquide  à  travers  ces  canaux  on  produi- 

au-dcssus  et  au-dessous,  des  vibrations  sonores  dont  l'in- 
tensilé  et  l'acuité  dépendent  de  la  petitesse  de  l'orifice  et 
de  la  vitesse  d'écoulement.  —  6°  La  flaccidité  des  vaisseaux 
à  parois  élastiques  est  une  cause  qui  favorise  singulièrement 
la  formation  d'ondes  sonores,  et  qui  change  l'intensité  et  le 
timbre  des  bruits  qui  leur  sont  communiqués  par  le  liquide. 
—  7°  La  densité  des  liquides,  qu'il  ne  faut  pas  confondre 
avec  la  viscosité,  n'agit  pas  sur  la  production  du  son;  ce 
qui  n'est  pas  dire  qu'elle  n'agisse  pas  sur  la  vitesse  de  pro- 
pagation et  l'intensité  du  son.  » 

Les  conclusions  auxquelles  M.  Monneret  est  arrivé  sont, 
pour  la  plupart ,  assez  semblables  à  celles  qu'a  posées  le 
comité  de  Londres  de  l' Association  britannique  pour  l'a- 
vancement de  la  science.  (Voir  la  note  suivante.) 

(1)  (.1).  Williams  rapporte,  dans  son  excellent  ouvrage 
(loc.  cit.,  p.  313),  les  expériences  qu'il  fit  en  1837  avec  le 
comité  de  Londres,  sur  la  production  des  bruits  dans  les 
vaisseaux.  Voici  les  conclusions  de  ce  travail ,  d'après  la 
traduction  donnée  par  l'un  de  nous  dans  {'Union  médicale, 
1850.) 

«  De  toutes  ces  expériences ,  il  résulte  évidemment 
qu'une  certaine  résistance,  un  certain  obstacle  au  cours  du 
liquide  est  la  cause  physique  essentielle  de  tous  les  bruits 
que  le  mouvement  des  fluides  détermine  dans  des  tubes 
élastiques.  Une  disposition  quelconque  des  parois  du  tube 
au-delà  du  point  obstrué  n'est  pas  (comme  on  l'avait  ççi) 
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sait  un  bruit  dont  l'intensité  était  proportionnelle 
à  la  force  avec  laquelle  le  liquide  était  mis  en 
mouvement,  et  qui  était  en  outre  augmenté  no- 
tablement par  une  pression  exercée  sur  les  parois 
des  vaisseaux. 

une  condition  nécessaire  pour  la  formation  de  ces  bruits  ; 
et  la  preuve,  c'est  que  ceux-ci  peuvent  se  former  alors  que 
l'obstruction  siège  à  l'orifice  de  terminaison  du  tube  ou  au 
goulot  d'une  boutcile  en  caoutchouc,  et,  dans  ce  cas  cepen- 
dant, il  n'existe  au-delà  ni  tuyau,  ni  paroi  pour  les  pro- 
duire [voyez  Expér.  1  et  2)  ;  et  c'est  d'ordinaire  en  cet 
endroit  que  la  manifestation  des  bruits  est  le  plus  facile, 
parce  que  là  le  courant  a  acquis  son  maximum  et  trouve 
un  passage  plus  libre  au-delà  du  point  obstrué.  La  flacci- 
dité plus  grande  de  la  portion  d'un  tuyau  située  au-delà 
d'un  point  obstrué,  est  une  conséquence  forcée  de  l'obstacle 
opposé  en  ce  point  au  passage  du  liquide;  elle  est  donc  un 
accompagnement  nécessaire  de  l'obstruction,  mais  ce  n'est 
pas  ce  relâchement  qui  est  la  cause  du  bruit.  Toutefois, 
lorsque  le  bruit  occasionné  par  l'obstruction  est  fort,  les 
vibrations  sonores  peuvent  se  communiquer  aux  parois  et  à 
tout  le  contenu  du  tube  placés  au-delà  de  l'obstacle  (Ex- 
pér. 3  et  7)  ;  et  ces  parties  vibreront  alors  à  l'unisson  avec 
le  bruit,  et  seront  capables  d'en  modifier  le  timbre,  de 
même  que  le  tuyau  d'un  instrument  à  anche  influe  sur  la 
note  qui  est  produite  exclusivement  à  l'anche.  D'autre  part, 
quand  le  bruit  est  faible  et  variable ,  l'état  du  tube  ou  de 
ses  parois  au-delà  du  point  où  le  son  est  formé,  seront  sans 
influence  sur  le  timbre.  » 

Le  comité  de  Londres  a  fait,  sur  le  vivant,  une  seconde 
série  d'expériences  ;  nous  les  donnons  en  abrégé  : 


514  BRUITS  VASCULAIRES. 

M.  Aran  a  répété  ces  expériences  sur  des  veines 
en  y  poussant  des  liquides  de  densité  variable,  et 
il  est  arrivé  à  des  conclusions  qui  concordent  avec 
les  résultats  précédents.  Il  a  vérifié  que  lès  bruits 
qu'il  déterminait  dans  ces  canaux  étaient  en  rap- 

«  La  carotide  d'un  ânon  fut  mise  à  nu,  el  en  la  com- 
primant avec  le  stéthoscope,  on  déterminait  à  chaque  pul- 
sation artérielle  divers  bruits,  de  souffle,  de  lime,  de  scie 
ou  des  bruits  musicaux.  —  On  pratiqua  une  petite  incision 
à  l'artère  ;  il  s'en  échappa  un  jet  de  sang  avec  un  murmure 
parfois  continu  comme  le  bruit  de  diable,  perçu  seulement 
au-delà  et  au-dessus  de  l'ouverture  artificielle.  —  Il  fut 
facile  de  produire  chez  P  homme  sain,  des  bruits  de  râpe  ou 
de  lime  par  une  pression  sur  les  artères  carotide,  sous- 
clavière  ou  fémorale.  —  En  expérimentant  sur  la  carotide 
on  constata  qu'une  pression  sur  les  veines  jugulaires  pou- 
vait donner  lieu  à  un  murmure  continu,  analogue  au  bour- 
donnement d'une  mouche  ,  au  bruit  de  diable ,  etc..  Ce 
bruit  continu  siège  évidemment  dans  les  veines  ;  mais  ce 
n'est  pas  un  phénomène  toujours  pathologique,  puisqu'on 
peut  le  produire  ,  dans  l'état  de  santé  ,  par  une  simple 
pression  au  bas  des  jugulaires.  La  pulsation  de  la  carotide 
est  quelquefois  accompagnée  d'un  bourdonnement  qui  se 
combine  avec  le  bruit  veineux  et  augmente  son  renfle- 
ment périodique. — Quoique  les  bruits  veineux  ne  soient 
pas.  nécessairement  des  phénomènes  morbides,  cependant, 
comme  l'eau  entre  en  vibrations  sonores  plus  vite  qu'un 
liquide  plus  visqueux,  ils  se  produiront  plus  facilement 
dans  les  cas  où  le  sang  est  moins  dense  et  moins  abon- 
dant ;  et,  dans  ces  circonstances,  ils  peuvent  se  former  au 
cou  par  la  seule  pression  des  muscles  sur  les  jugulaires. 
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port  avec  la  force  du  courant  qui  les  traversait.  Il 
a  constaté,  d'autre  part,  que  «  ï intensité  du  mur- 
mure était  toujours  en  raison  inverse  de  la  den- 
sité, et  surtout  de  la  plasticité  du  liquide.  » 

Voilà  donc  deux  conditions  capables  de  faire 
naître  un  bruit  dans  les  veines,  et  qui  le  produi- 
ront d'autant  plus  sûrement  qu'elles  se  trouveront 
réunies  et  portées  chacune  à  un  plus  haut  degré. 

On  conçoit  aisément  le  mode  d'action  de  la  pre- 
mière (la  rapidité  du  courant).  C'est  une  cause 
d'augmentation  du  frottement  du  liquide  contre 
la  surface  interne  du  vaisseau ,  et  ce  frottement 
sera  plus  considérable  si,  par  la  tension  du  cou,  le 
diamètre  des  canaux  que  parcourt  le  fluide  san- 
guin se  trouve  légèrement  rétréci. 

Ces  considérations  rendront  facilement  compte 
de  plusieurs  particularités  que  présentent  les  bruits 
veineux,  et  qui  au  premier  abord  semblent  inex- 
plicables. Ils  sont  plus  fréquents  et  plus  forts  dans 
les  vaisseaux  du  cou ,  parce  que ,  dans  les  veines 
jugulaires,  l'action  de  la  pesanteur  s'ajoutant  aux 
autres  causes  qui  meuvent  le  sang,  la  circulation 
est  plus  rapide  que  dans  les  veines  crurales,  par 
exemple.  Ce  qui  vient  à  l'appui  de  cette  manière 
de  voir,  c'est  que  le  bruit  veineux  au  col  est  plus 
fort  quand  le  malade  est  debout,  moindre  quand  il 
est  couché  ,  et  qu'il  cesse  quand  la  tête  est  placée 
dans  une  position  plus  déclive  que  la  poitrine.  — 
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Les  murmures  veineux  sont  plus  fréquents  et  plus 
intenses  à  droite ,  parce  que  le  trajet  de  la  veine 
principale  au  cœur  est  plus  direct  que  du  côté 
gauche,  et  parce  que  le  cours  du  sang  y  est  ainsi 
plus  exempt  de  toute  cause  de  ralentissement. 

Ces  bruits  sont  aussi  d'ordinaire  renforcés  à 
chaque  inspiration,  parce  que  l'abord  plus  libre  du 
sang  veineux  dans  l'oreillette  droite,  rend  la  déplé- 
tion  des  jugulaires  plus  rapide,  et  accélère  dans  ce 
moment  le  courant  circulatoire.  —  Ils  augmen- 
tent par  une  légère  pression  du  stéthoscope,  parce 
qu'alors  le  frottement  intérieur  est  accru.  —  Ils 
sont  à  leur  maximum  d'intensité  quand  le  col  est 
tendu  et  le  menton  relevé  ;  ils  diminuent  au  con- 
traire quand  le  col  est  fléchi  et  la  tête  penchée  sur 
la  poitrine,  parce  que,  dans  cette  dernière  position, 
les  veines  passent  de  l'état  de  tension  à  un  relâche- 
ment excessif.  —Enfin,  toutes  choses  égales  d'ail- 
leurs, le  bruit  augmente  d'autant  plus  que  la  cir- 
culation est  plus  accélérée,  et  s'accomplit  avec  plus 
d'énergie. 

Mais  pourquoi ,  dans  l'état  de  santé ,  les  mur- 
mures veineux  ne  se  produisent-ils  pas,  si  ce  n'est 
accidentellement  et  par  une  forte  compression 
de  la  veine  ?  C'est  que  le  concours  de  la  deuxième 
condition  (c'est-à-dire  de  l'altération  du  sang)  est 
nécessaire  ;  du  reste ,  son  mode  d'action  est  plus 
obscur:  est-elle  aussi  une  cause  de  frottement? 
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donne-t-elle  lieu  à  un  courant  plus  rapide  du 
fluide  sanguin  (1),  à  un  tourbillonnement  plus  fa- 
cile de  ses  molécules?  Pourquoi,  d'ailleurs,  le  mur- 
mure est-il  tantôt  sourd  et  tantôt  musical  ? 

Quelle  que  soit  la  manière  dont  agit  l'altération 
du  sang,  son  influence  sur  la  formation  des  bruits 
vasculaires  est  incontestée.  On  sait  aujourd'hui,  de 
la  manière  la  plus  positive ,  que  les  pertes  de  sang 
modifient  les  quantités  proportionnelles  des  élé- 
ments de  ce  liquide,  et  l'on  a  vu  chez  des  malades, 
les  souffles  augmenter,  tantôt  à  chaque  retour 
d'une  hémorrhagie  (2),  tantôt  à  chaque  saignée 
nouvelle  (3).  De  même  sur  des  chiens,  M.  Marshal- 
Hall  (U)  a  produit  dans  les  vaisseaux  des  souffles, 

(1)  Voyez  la  note  4 . 

(2)  Bouillaud,  op.  cit. ,  p.  270. 

(3)  Ibid.,  p.  247. 

(4)  M.  Marshal-Hall  a  expérimenté  sur  huit  ou  dix 
chiens  qu'où  saignait  dix  ou  douze  fois,  à  des  intervalles  de 
vingt-quatre  à  soixante-douze  heures.  Après  une  perte  de 
sang  de  dix  à  vingt  onces ,  il  se  manifestait  au  premier 
temps  du  cœur  un  bruit  de  souffle  ou  de  scie  ;  l'impulsion 
du  cœur  était  plus  forte,  plus  brusque,  et  le  pouls  devenait 
rapide  et  bondissant.  Ces  murmures  augmentaient  par 
degrés  ,  jusqu'à  la  quatrième  ou  cinquième  saignée.  Un 
bruit  de  soufflet  sibilant  était  en  outre  entendu  distincte- 
ment sur  toutes  les  artères  un  peu  considérables,  telles  que 
la  fémorale  ou  la  carotide  :  à  cette  époque,  le  pouls  battait 
généralement  de  cent  cinquante  à  cent  quatre-vingt-dix  fois 

44 
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ou  des  bruits  musicaux,  à  mesure  qu'il  enlevait 
des  quantités  de  sang  de  plus  en  plus  considérables. 

M.  Bouillaud ,  lâchant  de  fixer  les  limites  de 
l'altération  du  sang  où  commencent  les  murmures 
vasculaires,  a  établi  (1)  que,  «  règle  générale,  le 
bruit  de  diable  existe  chez  les  individus  dont  le  sang 
est  d'une  densité  de  moins  de  6°  à  l'aréomètre  de 
Beaumé,  et  qu'il  n'existe  pas  au  contraire  chez  les 
sujets  dont  le  sang  est  d'une  densité  qui  dépasse  6°.  » 
Les  exceptions  à  cette  règle  tiendraient  à  la  rapi- 
dité de  la  circulation ,  à  l'épaisseur  des  parois  des 
vaisseaux,  etc. 

M.  Andral  (2) ,  précisant  encore  davantage  la 
question,  a  essayé  de  déterminer  le  degré  et  la  na- 
ture de  l'altération  capable  de  produire  les  mur- 
mures vasculaires.  Pour  que  les  bruits  veineux  ou 
artériels  dépendant  d'une  altération  de  sang  se 
manifestent,  il  faut,  suivant  ce  professeur,  que  ce 
soit  sur  les  globules  qu'ait  porté  l'appauvrissement 
du  sang.  On  ne  trouve  pas  le  souffle  lorsque  la 
fibrine  seule  a  diminué  :  M.  Andral  ne  l'a  pas  ren- 
contré non  plus  dans  les  cas  où  cet  appauvrisse- 
ment du  liquidé  sanguin  est  surtout  dû  à  la  dimi- 

par  minute.  Une  augmentation  de  dix  à  quinze  pulsations 
ajoutait  à  l'intensité  du  bruit,  qui  persistait  tant  que  le 
pouls  était  bondissant.  (Hope,  /oc.  cit.,  p.  100.) 

(1)  Ibid.,  p.  257.     ' 

(2)  Essai  d' hématologie  pathologique,  1843,  p.  87. 
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nution  de  l'albumine  du  sérum  ;  et  il  ne  l'a  jamais 
constaté  chez  les  scorbutiques,  à  moins  qu'ils  ne 
fussent  arrivés  à  celte  période  où  les  globules, 
restés  d'abord  intacts,  cèdent  à  leur  tour. 

Du  reste,  chez  les  différents  individus,  le  souffle 
ne  se  montre  pas  toujours  avec  le  même  degré 
d'abaissement  du  chiffre  des  globules  (1).  M.  An- 
dral  a  posé  à  cet  égard  les  règles  suivantes  : 

1°  Lorsque  les  globules  ont  assez  diminué  pour 
être  au-dessous  du  chiffre  80 ,  le  bruit  de  souffle 

(])  On  sait  que  d'après  les  évaluations  de  MM.  Berzélius, 
Dumas  et  Prévost,  Marcet  et  Lecanu,  on  obtient  en  moyenne 
les  proportions  suivantes  pour  les  principes  constituants  du 
sang  :  sur  1000  parties,  eau,  790  part.;  matériaux  solides 
du  sérum,  80;  fibrine,  3;  globules,  127.  —  Or,  voici  ce 
que  l'analyse  de  quatre-vingt-huit  cas ,  où  existait  un 
souille  continu  ou  intermittent,  a  appris  à  M.  Andral, 
sur  le  rapport  à  établir  entre  la  diminution  des  globules  du 
sang  et  l'apparition  des  bruits  de  souffle. 

«  Sur  ces  quatre-vingt-huit  cas,  il  y  en  avait  cinquanle- 
lix  où  le  souffle  était  continu,  et  représentait  ce  que 
M.  Bouillaud  a  appelé  le  hruit  de  diable.  J'en  ai  trouvé 
vingt-huit  où  le  chiffre  des  globules  ne  s'élevait  pas  au-dessus 
de  80,  et  était  descendu  jusqu'à  21  ;  j'en  ai  trouvé  treize  où 
ce  chiffre  variait  entre  80  et  100;  dix  où  il  s'élevait  de  100 
à  115;  et  cinq  enlin,  où  de  115  il  montait  jusqu'à  125.  — 
Parmi  les  trente-deux  cas  où  le  bruit  de  souffle  n'était 
plus  qu'intermittent ,  il  n'y  en  avait  que  trois  au-dessous 
de  80  en  globules  (76,  77,  77)  ;  treize  de  80  à  100;  huit 
de  100  à  115;  huit  autres  de  115  à  126.  »  Ibid.,  p.  58. 
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existe  d'une  manière  constante  :  il  n'y  a  pas  eu  à 
cette  loi  une  seule  exception;  2°  au-dessus  de  80, 
le  souffle  peut  se  montrer,  mais  il  n'est  plus  con- 
stant (1)  ;  on  ne  l'observe  plus ,  en  tant  que  lié  à 
une  altération  du  sang,  lorsque  le  chiffre  des  glo- 
bules s'est  élevé  au-dessus  de  sa  moyenne  physio- 
logique. —  D'ailleurs  l'intensité  du  souffle  est 
généralement  subordonnée  au  degré  d'abaisse- 
ment du  chiffre  des  globules  (2). 

Signification  pathologique.  —  Après  ce  que 
nous  venons  d'exposer,  il  nous  reste  peu  de  chose 
à  dire  sur  la  signification  morbide  des  bruits  con- 
tinus. De  même  que  le  souffle  intermittent  des  ar- 
tères, et  mieux  que  lui,  ils  annoncent  une  altéra- 
tion du  liquide  sanguin  ;  car  le  souffle  peut  aussi 
être  dû  à  diverses  lésions  des  vaisseaux,  tandis  que 
les  murmures  continus  se  lient  beaucoup  plus  ex- 
clusivement à  des  maladies  du  sang,  et  leur  mani- 
festation ne  laisse  guère  de  doute  sur  l'existence 
de  ces  altérations. 

(1)  «  On  continue  à  l'entendre  assez  souvent  lorsque  le 
chiffre  des  globules  oscille  entre  S0  et  100  ;  il  se  rencontre 
encore,  mais  beaucoup  moins  souvent,  à  mesure  que  le 
chiffre  des  globules  dépasse  100.  »  Ibid.,  p.  59. 

(2)  Ainsi,  dans  vingt-deux  cas  de  chlorose,  M.  Audral 
a  trouvé  le  souffle  intermittent  huit  fois,  le  chiffre  des 
globules  oscillant  entre  117  et  77,  et  le  souffle  continu 
quatorze  fois,  le  chiffre  des  globules  variant  de  113  à  28. 
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De  plus,  ils  en  précisent  la  nature,  c'est-à-dire 
un  abaissement  dans  le  chiffre  des  globules.  Ils 
peuvent  même  en  indiquer  le  degré  :  en  effet, 
comme  les  murmures  continus  n'apparaissent,  en 
général ,  qu'après  le  souffle  intermittent  des  artè- 
res, ils  révèlent  une  période  plus  avancée  de  l'état 
morbide.  Enfin,  par  leur  accroissement,  ils  don- 
nent la  mesure  des  progrès  de  la  maladie ,  et  par 
leur  diminution,  ils  signalent  le  retour  du  sang 
vers  ses  proportions  normales. 

En  résumé,  les  murmures  continus^  simples  ou 
musicaux,  qu'ils  existent  isolés  ou  réunis  au  souffle 
rrtériel  intermittent,  de  manière  à  constituer  le 
bruit  de  diable,  sont  des  signes  d'une  grande 
valeur.  Ils  sont  l'indice  le  plus  certain  de  la  chlo- 
rose avancée,  et  de  Y  anémie  avec  diminution  no- 
table des  globules  du  sang. 


SECTION  IL 

AUSCULTATION  DE  L'ABDOMEN  (1). 

L'auscultation  de  l'abdomen  comprend  l'étude 
des  signes  stéthoscopiques  fournis  par  les  organes 

(1)  Dans  les  maladies  de  l'abdomen,  comme  dans  celles 
de  plusieurs  organes  dont  il  nous  reste  à  parler,  l'ausculta- 
tion est  loin  d'avoir  rendu  les  mêmes  services  que  dans  les 
44. 
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contenus  dans  la  cavité  du  ventre,  et  celle  des  phé- 
nomènes de  la  gestation.  Afin  de  ne  pas  interrompre 
l'exposition  des  signes  propres  aux  maladies,  nous 
traiterons  plus  loin  et  séparément  de  l'auscultation 
appliquée  à  la  grossesse. 

Pour  l'exploration  des  organes  abdominaux,  le 
malade  sera  placé  symétriquement  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  cuisses  un  peu  relevées  et  les  ge- 
noux très-légèrement  fléchis.  Parfois  on  donnera 
au  corps  une  inclinaison  latérale  ;  et,  dans  des  cas 
rares,  on  fera  mettre  le  sujet  à  quatre  pattes,  pour 
voir  si,  par  ces  changements  de  position,  certains 
bruits  se  déplacent,  se  modifient  ou  cessent  de  se 
faire  entendre. — Le  ventre  sera  nu,  ou  recouvert 
d'un  vêtement  mince  qui  ne  détermine  pas  de  frot- 
tement. 

Le  médecin  se  placera  du  côté  qu'il  veut  aus- 
culter. Selon  les  phénomènes  qu'il  recherche  et 
l'organe  qu'il  explore ,  il  se  servira  de  l'oreille  ou 

affections  de  poitrine.  Si  elle  a  opéré  une  révolution  com- 
plète dans  la  sémiologie  des  lésions  des  appareils  circula- 
toire et  respiratoire,  ici  elle  s'est  bornée  à  des  indications 
peu  nombreuses,  et  dont  la  valeur  est  souvent  beaucoup 
moindre  que  celle  des  autres  signes  rationnels  ou  sensibles. 
Aussi  ne  croyons-nous  pas  devoir  insister  longuement  sur 
ces  applications  diverses  de  la  découverte  de  Laennec ,  en 
nous  réservant  de  donner  plus  de  développement  aux  phé- 
nomènes sléthoscopiques  relatifs  à  la  grossesse. 
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du  stéthoscope  qui  est  généralement  plus  avanta- 
geux, en  ce  qu'il  permet  de  déprimer  et  de  fixer 
des  parties  molles  et  mobiles,  et  de  se  rapprocher 
de  celles  qui  sont  situées  profondément.  Pour  ap- 
précier le  frottement  péritonéal,  l'auscultation  im- 
médiate vaut  peut-être  mieux;  mais  pour  l'explo- 
ration de  l'aorte  abdominale ,  de  la  vessie,  etc.,  le 
cylindre  est  préférable. 

Il  faut  se  rappeler  que  peu  de  signes  stéthosco- 
piques  se  produisent  spontanément  dans  le  ventre, 
et  que  souvent  il  faut  exercer  des  pressions ,  des 
frottements,  des  chocs  artificiels  pour  les  manifes- 
ter. C'est  ainsi  qu'on  exercera  soit  des  pressions  sur 
les  reins,  sur  la  vésicule  biliaire,  pour  déterminer 
une  collision  entre  plusieurs  calculs,  soit  des  frotte- 
ments s'il  s'agit  de  tumeurs  dans  l'abdomen,  ou  des 
chocs  avec  une  sonde  pour  reconnaître  les  con- 
crétions calculeuses  de  la  vessie.  C'est  ainsi  qu'on 
associera  quelquefois  la  percussion  à  l'auscultation, 
dans  des  cas  d'ascite,  de  tumeurs  hydatiques,  etc. 

Lorsqu'on  ausculte  les  différentes  régions  de 
l'abdomen,  on  n'entend  dans  les  points  qui  corres- 
pondent au  tube  digestif  qne  les  gargouillements 
produits  par  le  déplacement  des  gaz  dans  ce  con- 
duit. Dans  la  direction  de  l'aorte  on  ne  perçoit  que 
les  pulsations  que  nous  avons  signalées  ;  mais  la 
plupart  des  actes  des  viscères  contenus  dans  l'ab- 
domen ,  s'opèrent  sans  bruit  appréciable.  Il  n'en 
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est  plus  de  même  dans  l'état  pathologique  :  cer- 
tains bruits  s'exagèrent,  d'autres  apparaissent  d'une 
manière  spontanée  ou  sont  produits  artificiellement. 
—  Passons-les  successivement  en  revue,  dans  les 
différents  organes. 

Péritoine.  — '  Dans  l'état  normal ,  les  déplace- 
ments des  viscères  déterminés  par  les  contractions 
des  muscles  abdominaux,  par  l'abaissement  ou 
l'élévation  du  diaphragme,  par  le  mouvement  pé- 
ristaltique  des  intestins,  s'opèrent  sans  bruit,  à 
cause  du  peu  d'étendue  de  ces  déplacements,  du 
peu  de  résistance  qu'offrent  les  faces  contiguës  des 
organes,  et  surtout  à  cause  du  poli  des  surfaces 
tapissées  par  le  péritoine. 

Dans  certaines  conditions  morbides,  on  entend 
un  bruit  particulier  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  de 
frottement  péritonéal.  M.  Piorry  (1)  attribue  à 
Laennec  la  découverte  de  ce  phénomène  (2).  En 
juin  1834,  M.  le  docteur  Després,  dans  une  com- 
munication faite  à  la  Société  anatomique,  annonça 
«  que  dans  la  première  période  de  la  péritonite  et 
avant  qu'il  y  ait  un  épanchement  liquide ,  on  en- 
tend un  bruit  de  cuir  ou  de  frottement  analogue  à 

(1)  De  la  percussion  médiate.  1828,  p.  174. 

(2)  Laennec  avait  en  outre  annoncé  que  dan*  Vascite,  le 
stéthoscope ,  appliqué  contre  l'abdomen ,  transmettait  à 
l'oreille  le  choc  du  liquide  mis  en  mouvement  par  la  per- 
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celui  qui  a  été  indiqué  comme  appartenant  à  la 
péricardite.  »  Plus  tard,  M.  Beatty.de  Dublin  (1), 
puis  MM.  Corrigan  (2)  et  Brighl  (3) ,  donnèrent 
plus  de  développement  à  la  description  du  phéno- 
mène ;  M.  Després  en  a  fait  le  sujet  de  sa  disser- 
tation inaugurale  (U)  ;  et  enfin  M.  Robert  Spittal, 
dans  un  mémoire  publié  en  1845  (5),  a  déduit  de 
l'analyse  de  quinze  observations  les  notions  rela- 
tives au  mécanisme  de  production  du  bruit  anor- 
mal et  à  sa  valeur  sémiotique. 

Plus  rare  que  le  frottement  pleurétique,  le  frot- 
tement péritonéal  donne,  comme  ce  dernier,  la 
sensation  de  deux  surfaces  rugueuses,  qui,  en 
passant  l'une  sur  l'autre,  se  trouvent  arrêtées  par 
leurs  aspérités  et  frottent  avec  bruit.  —  Son  in- 
tensité est  variable ,  et  ses  deux  extrêmes  sont  un 
frôlement  à  peine  perceptible,  et  un  rudement 
rude,  appréciable  à  l'oreille  et  à  la  main. 

Le  mécanisme  de  sa  production  est  exactement 
le  même  que  celui  du  frottement  de  la  plèvre  ou 
du  péricarde  ;  c'est-à-dire  qu'il  exige,  pour  se  ma- 
nifester, plusieurs  conditions,  telles  que  l'existence 

(1)  Archives  gcn.  de  Mcd.,  t.  vi,  2e  série,  p.  431. 

(2)  Archives  gcn.  de  Méd.,  t.  xii,  2e  série,  p.  226-235. 

(3)  Mcd,  cliir.  Transact.,  t.  ix. 

(4)  Thèse  de  Paris;  avril  1840. 

(5)  London  and  Edinb.  monthly  journal '  mai  1845  ,  et 
Archives  gcn.  de  Méd.y  I.  vin,  p.  474. 
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de  deux  surfaces  rugueuses,  dont  le  contact  et  le 
glissement  réciproques  soient  possibles,  et  qui  pré- 
sentent assez  de  résistance  pour  que  le  bruit  ait 
une  certaine  intensité.  La  rareté  de  ces  circon- 
stances réunies  dans  l'abdomen,  explique  pourquoi 
le  phénomène  se  montre  rarement  :  en  effet ,  les 
organes  contigus  étant  presque  tous  mous  et  sans 
fixité,  il  n'y  a  presque  jamais  de  point  d'appui 
solide  contre  lequel  un  frottement  rude  puisse 
s'exercer;  et  d'ailleurs,  dans  la  péritonite  aiguë, 
la  douleur  borne  ou  empêche  les  mouvements  né- 
cessaires à  la  manifestation  du  bruit ,  et  dans  la 
péritonite  chronique ,  les  adhérences  qui  se  sont 
formées  s'opposent  au  glissement  des  surfaces  en 
contact. 

Aussi  le  frottement  péritonéal  n'est  perçu  que 
dans  certains  cas  de  "péritonite,  et  surtout  de  -pé- 
ritonite tuberculeuse,  parce  que  les  tubercules  dis- 
séminés dans  les  fausses  membranes  forment  alors 
des  saillies  plus  considérables  et  plus  dures.  Il  sera 
plus  sensible  encore  lorsque  la  péritonite  partielle 
aura  un  siège  spécial ,  quand ,  par  exemple ,  les 
pseudo-membranes  tapisseront  la  région  convexe 
du  foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme ,  sur- 
faces qui  offrent  une  résistance  et  exécutent  des 
frottements  plus  marqués  sous  l'influence  des  mou- 
vements de  dilatation  du  thorax;  comme  aussi 
lorsque  les  dépôts  morbides  recouvriront  des  corps 
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pleins  ou  plus  solides ,  tels  que  des  tumeurs  de 
l'utérus,  de  l'ovaire,  etc. 

Selon  M.  le  docteur  Spittal,  le  bruit  de  frotte- 
ment peut  être  produit  non-seulement  par  les 
mouvements  du  diaphragme  dans  l'acte  de  la  res- 
piration, par  la  contraction  des  muscles  du  ventre, 
ou  par  les  déplacements  que  détermine  la  pression 
de  la  paroi  abdominale  antérieure ,  mais  aussi  par 
les  mouvements  péristaltiques  du  canal  intestinal 
qui  impriment  alors  aux  vibrations  sonores  un 
caractère  particulier  et  continu  ;  et  cette  variété  du 
bruit  pourrait  servir  à  différencier  le  frottement 
péritonéal  produit  à  la  partie  supérieure  de  l'ab- 
domen, d'avec  le  frottement  pleurétique  développé 
à  la  base  de  la  poitrine. 

Il  suit  de  ce  qui  précède,  que  le  frottement  ab- 
dominal peut  être  considéré  comme  un  signe  de 
péritonite  générale  ou  circonscrite ,  et  il  annonce 
que  les  surfaces  malades  glissent  sans  adhérences 
ou  n'ont  contracté  que  des  adhérences  peu  éten- 
dues ;  mais  l'absence  du  bruit  morbide  ne  prouve 
point  l'absence  de  la  phlegmasie ,  et  la  rareté  du 
phénomène  ôte  beaucoup  à  sa  valeur. 

Il  est  des  cas,  cependant,  où  le  frottement  peut 
devenir  un  signe  capable  de  guider  le  praticien 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  certaines  af- 
fections situées  au  dedans  ou  au  dehors  de  la  ca- 
vité du  péritoine.  Supposons  qu'on  veuille  ouvrir 
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un  abcès  ou  une  tumeur  hydatique  du  foie,  et  que, 
d'après  le  procédé  de  M.  Récamier,  l'on  ait  cher- 
ché à  développer  artificiellement  entre  la  tumeur 
et  les  parois  de  l'abdomen  des  adhérences,  sans 
lesquelles  l'opération  ne  saurait  être  faite  sûre- 
ndent,  la  manifestation  d'un  frottement  local  serait 
un  signe  favorable ,  en  annonçant  le  travail  d'ex- 
sudation qui  précède  la  formation  des  adhérences  ; 
et  sa  cessation  au  bout  de  quelques  jours  indi- 
querait d'une  manière  assez  certaine  que  l'adhé- 
sion est  complète ,  et  que  le  chirurgien  peut  en- 
foncer le  bistouri  dans  la  tumeur,  sans  craindre 
qu'il  se  fasse  un  épanchement  dans  la  cavité  du 
péritoine.  De  même ,  au  moment  de  ponctionner 
le  ventre  pour  une  ascite,  la  perception  d'un  cra- 
quement péritonéal,  au  lieu  d'élection  pour  la 
paracentèse ,  devrait  faire  choisir  un  autre  point , 
dans  la  crainte  de  plonger  le  trocart  dans  un  in- 
testin en  contact  avec  la  paroi  abdominale. 

Enfin,  d'après  M.  Després  (1) ,  «  le  frottement 
du  péritoine,  bien  étudié,  jettera  peut-être  quelque 
lumière  sur  la  thérapeutique  des  hernies  étran- 
glées :  tous  les  chirurgiens  savent  combien  il  est 
important  de  diagnostiquer ,  dans  certains  cas ,  si 
un  malade  porteur  d'une  hernie  irréductible  est 
affecté  de  péritonite,  ou  si  les  symptômes  qu'il 

(1)  Loc.  cit. 9  p.  20. 


MALADIES  DE   L'ESTOMAC.  529 

présente  sont  produits  par  un  étranglement  des 
viscères  hernies.  A  l'aide  du  frottement  péritonéal, 
on  pourra  déterminer  quelquefois  s'il  y  a  périto- 
nite ou  non,  puisque  ce  phénomène  se  développe 
en  même  temps  que  les  premières  coliques,  et 
qu'il  persiste  très-longtemps.  » 

Estomac.  —  En  auscultant  l'estomac  ,  soit  en 
avant  dans  la  fossette  épigastrique,  soit  en  arrière, 
à  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  on  entend  des 
bruits  variables,  tantôt  ceux  que  produisent  la 
déglutition  et  la  chute  du  bol  alimentaire  ou  des 
boissons  dans  la  cavité  du  viscère,  tantôt  ceux  que 
déterminent  les  éructations  gazeuses  à  travers 
l'œsophage ,  tantôt  enfin  des  espèces  de  glouglou 
auxquels  donne  lieu  le  déplacement  des  liquides  et 
des  gaz  renfermés  dans  l'estomac.  Ces  glouglou 
ont  quelquefois  un  timbre  amphorique,  et  même, 
dans  certains  cas  de  tympanite  stomacale,  on  per- 
çoit un  cliquetis  métallique  assez  prononcé  résul- 
tant de  l'agitation  des  fluides  contenus,  par  les  con- 
tractions du  viscère.  Enfin,  nous  avons  vu  (p.  M2) 
que  parfois  le  bruit  de  la  systole  du  cœur  prenait 
un  caractère  métallique  par  suite  du  voisinage  de 
l'estomac  distendu  par  des  gaz,  et  y  déterminait 
même  un  véritable  tintement. 

Il  est  un  autre  bruit  que  l'on  manifeste  par  la 
succussion  de  l'abdomen  et  qui  donne  à  l'oreille  la 
sensation  d'un  flot  de  liquide  mis  en  mouvement  ; 
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ce  bruit  de  fluctuation  peut  même  être  percep- 
tible à  distance.  S'il  n'est  que  passager ,  il  a  peu 
d'importance  pour  le  diagnostic;  mais  lorsqu'il 
persiste  et  qu'il  est  spécialement  produit  même 
longtemps  après  l'ingestion  des  aliments,  à  une 
époque  où  le  travail  de  la  digestion  stomacale  de- 
vrait être  terminé  et  laisser  le  ventricule  plus  ou 
moins  vide,  il  a  une  valeur  sémiotique  plus  grande  : 
il  annonce  que  les  liquides  et  les  gaz  sont  retenus 
et  accumulés  dans  l'estomac  par  un  rétrécissement 
de  L'orifice  pylorique,  et  il  devient  alors  un  nou- 
veau signe  de  cette  grave  lésion. 

Intestins.  —  Dans  quelques  circonstances ,  on 
entend  sur  le  ventre,  outre  les  borborygmes  si  fré- 
quents dans  l'intestin ,  surtout  au  moment  de  la 
digestion,  un  bruit  de  flot  très-remarquable,  quel- 
quefois même  perçu  à  une  petite  distance  du  ma- 
lade. Ce  bruit  se  manifeste  dans  certains  cas  de 
rétrécissement  intestinal,  lorsque  les  gaz  et  les 
liquides  s'accumulent  dans  les  circonvolutions  en 
deçà  de  l'obstacle,  et  sont  mis  en  mouvement  par 
les  contractions  énergiques  de  l'intestin  hyper- 
trophié. 

Il  est  un  autre  phénomène  que  la  pression  ma- 
nifeste parfois  dans  un  point  limité  de  l'intestin  , 
surtout  dans  la  fosse  iliaque  ;  c'est  une  espèce  de 
gargouillement  plus  ou  moins  distinct  qui,  d'ail- 
leurs est  perçu  à  la  fois  par  l'oreille,  à  distance,  et 
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par  la  main  qui  le  développe.  Ce  phénomène  indi- 
que la  présence  simultanée  de  liquides  et  de  gaz 
intestinaux  ;  et,  quand  il  est  manifeste  dans  le 
cœcum ,  il  peut  concourir ,  avec  d'autres  signes , 
au  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde. 

L'auscultation  pourra  encore  servir  dans  les  cas 
de  hernie,  à  déterminer  la  nature  des  parties  dé- 
placées; si,  par  exemple,  dans  une  tumeur  her- 
niaire ,  il  se  produisait  sous  la  pression  des  doigts 
un  gargouillement  perceptible  à  l'oreille,  ce  serait 
un  signe  certain  d'entérocèle. 

Chez  une  malade  observée  par  l'un  de  nous  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  Rayer, 
et  qui  était  affectée  d'un  cancer  du  colon  descen- 
dant, l'auscultation  permit  de  préciser  la  nature 
d'une  petite  tumeur  développée  tout  à  coup  dans 
l'aine  gauche  et  s'étendant  au-dessous  de  l'arcade 
crurale  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse  :  cette  tumeur ,  sonore  à  la  percussion , 
donnait  à  la  main  une  crépitation  manifeste,  et  en 
la  comprimant  avec  le  stéthoscope,  on  y  détermi- 
nait des  craquements  plus  évidents,  une  espèce  de 
gargouillement  et  un  bruit  particulier  annonçant 
le  passage  de  gaz  intestinaux  à  travers  un  orifice 
étroit.  Il  fut  facile  de  diagnostiquer,  d'après  ces 
signes  physiques,  l'existence  d'une  perforation 
intestinale  que  démontra  la  nécropsie. 

Foie  et  vésicule  biliaire.  —  «  Je  pense ,  disait 
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Laennec  (1),  que  le  stéthoscope  pourra  faire  re- 
connaître les  abcès  du  foie,  et  les  kystes  hydatiques 
formés  dans  ce  viscère,  lorsqu'ils  viendront  à  s'ou- 
vrir, soit  dans  l'estomac  ou  les  intestins,  soit  dans 
le  poumon,  comme  on  en  a  vu  quelques  exemples. 
Dans  les  deux  premiers  cas,  en  pressant  l'abdomen 
dans  la  portion  molle  de  l'hypochondre  droit ,  on 
obtiendra  probablement  un  gargouillement  mani- 
feste, dû  à  l'introduction  des  gaz  intestinaux  dans 
l'excavation  du  foie.  Dans  le  dernier,  c'est-à-dire 
dans  le  cas  de  communication  fistuleuse  de  l'abcès 
du  foie  avec  les  bronches,  je  ne  doute  pas  que  l'on 
n'obtienne  la  toux  et  la  respiration  caverneuses, 
le  râle  de  même  nature,  peut-être  même  la  trans- 
mission de  la  voix  à  travers  le  tube  du  cylindre , 
et,  si  l'excavation  était  très-vaste,  le  tintement 
métallique.  » 

L'observation  clinique  a  démontré  la  justesse  de 
ces  prévisions,  et  plus  d'une  fois  il  a  été  donné  de 
reconnaître  aux  signes  stéthoscopiques  précités 
l'existence  d'une  communication  anormale  établie 
entre  le  foie  (ou  même  d'autres  organes  contenus 
dans  l'abdomen)  et  les  voies  respiratoires. 

Mais  ce  n'est  pas  seulement  à  cette  période  avan- 
cée des  affections  du  foie  que  l'auscultation  peut 
être  utile  :  elle  servira  quelquefois  au  diagnostic 

(1)  Tome  m,  p.  534. 
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de  tumeurs  diverses  de  la  région  hépatique ,  qui 
n'auraient  aucune  communication ,  soit  avec  les 
cavités  digestives,  soit  avec  les  voies  pulmonaires  : 
c'est  ainsi  qu'elle  pourrait  contribuer  à  révéler 
l'existence  d'un  kyste  hydatique,  en  faisant  per- 
cevoir (avec  l'oreille,  aussi  bien  qu'avec  la  main) 
une  espèce  de  frémissement  particulier  produit 
par  la  collision  des  acéphalocystes.  L'intensité  du 
bruit,  son  degré  de  proximité ,  indiqueraient  si  le 
kyste  est  près  ou  loin  de  la  surface  convexe  du  foie, 
et  conséquemment  éclaireraient  sur  la  possibilité 
de  l'attaquer  par  la  ponction  qui ,  dans  les  mains 
habiles  de  M.  Rccamicr,  a  été  couronnée  de  succès. 

L'auscultation  concourra  également  à  faire  recon- 
naître de  simples  changements  dans  le  volume  du 
foie,  en  permettant  de  préciser  avec  exactitude  les 
limites  qui  le  séparent  des  organes  thoraciques.  En 
effet ,  si ,  en  l'absence  de  signes  de  lésions  pulmo- 
naires, et  sans  déplacement  de  bas  en  haut  du  bord 
hépatique  inférieur ,  on  constatait  au  bas  de  la 
poitrine,  à  droite,  le  silence  du  murmure  respira- 
toire jusqu'à  un  niveau  plus  élevé  qu'à  l'ordinaire, 
on  devrait  en  conclure  que  le  foie  est  hypertrophié. 

Le  professeur  Williams  a  rapporté  (1)  l'obser- 
vation intéressante  d'un  malade  qui  avait  présenté, 

(1)  London  med.  Gaz.,  décembre  1845;  et  Archives  gén. 
de  Méd.,  1846,  t.  x,  p.  211. 
45. 
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pendant  la  vie ,  une  tumeur  située  au-dessous  des 
fausses  côtes  droites,  tumeur  d'abord  solide ,  puis 
molle,  élastique,  sonore  à  la  percussion,  donnant 
à  l'oreille  un  bruit  de  gargouillement,  et  même  un 
tintement  métallique  par  les  secousses  de  la  toux 
ou  par  une  percussion  plus  forte  ;  à  l'ouverture  de 
cette  tumeur ,  il  s'échappa  une  matière  brunâtre 
mêlée  de  pus  et  de  gaz  fétides.  A  l'autopsie ,  on 
constata  l'existence  d'un  vaste  abcès  formé  aux 
dépens  du  foie,  à  la  face  antéro-supérieure  de 
son  lobe  droit,  et  dans  le  fond  de  la  poche  puru- 
lente on  découvrit  le  colon  qui  communiquait  avec 
elle  par  deux  perforations  ulcéreuses. 

Dans  certains  cas  de  calculs  biliaires,  en  plaçant 
le  stéthoscope  (en  même  temps  qu'on  exerce  des 
pressions)  sur  la  région  correspondant  à  la  vési- 
cule, il  sera  possible  d'entendre  de  la  crépitation 
produite  par  le  frottement  réciproque  des  concré- 
tions calculeuses.  M.  Lisfranc,  qui  le  premier  si- 
gnala ce  fait  (1),  a  réussi  à  déterminer  ce  bruit 
de  collision  chez  un  sujet  dont  le  foie  débordait 
les  fausses  côtes,  et  chez  lequel,  après  la  mort,  on 
trouva  plusieurs  calculs  dans  la  vésicule. 

Sur  un  malade,  dont  M.  Martin-Solon  a  publié 
l'histoire  (2),  la  région  de  la  vésicule  biliaire, 

(1)  Mémoire  sur  de  nouvelles  applications  du  stétho- 
scope; août  18Ï3. 

(2)  Bulletin  de  thérapeutique,  1849,  t.  xxxvi,  p.  300. 
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auscultée  médiatement,  communiquait  à  l'o- 
reille, pendant  les  fortes  expirations,  une  crépi- 
tation résultant  du  choc  de  calculs  multiples,  et  ce 
choc  était  en  outre  sensible  à  la  main  ;  cinq  calculs 
furent  rejetés  par  les  selles,  et  à  une  exploration 
répétée  quelques  jours  après ,  il  fut  impossible  de 
retrouver ,  soit  avec  les  doigts ,  soit  avec  le  sté- 
thoscope, la  sensation  de  froissement  qui  avait  été 
distinctement  appréciée. 

Dans  l'observation  suivante,  que  l'un  de  nous  a 
recueillie  à  l'Hôtel-Dieu,  l'auscultation  servit  en- 
core à  confirmer  le  diagnostic  d'une  lésion  cu- 
rieuse et  rare  de  l'appareil  biliaire.  Un  homme 
âgé  d'environ  cinquante  ans,  avait  depuis  longtemps 
un  ictère  foncé;  dans  le  cours  de  sa  maladie,  il 
survint  une  expectoration  abondante  d'une  matière 
verdâtre  et  amère.  Ce  liquide  était-il  versé  direc- 
tement du  foie  dans  les  voies  respiratoires  ?  —  La 
rareté  d'un  fait  semblable  nous  faisait  hésiter  à  en 
admettre  la  réalité  ;  mais  l'auscultation  ayant  révélé 
l'existence  d'un  gargouillement  tout  à  fait  à  la  base 
et  en  arrière,  du  côté  droit  de  la  poitrine,  mit  hors 
de  doute  l'existence  d'une  communication  fistu- 
leuse  établie  entre  les  conduits  biliaires  et  les 
bronches ,  et  l'ouverture  du  cadavre  démontra  la 
justesse  de  ce  diagnostic. 

Un  autre  malade,  que  nous  avons  pu  suivre 
pendant  un  mois  à  l'Hôtel-Dieu,  nous  présenta  des 
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phénomènes  stéthoscopiques  non  moins  extraordi- 
naires. Il  avait  eu  un  abcès  par  congestion ,  qui  faisait 
à  la  région  dorsale  une  saillie  considérable  ;  l'abcès 
s'était  ouvert  spontanément  dans  les  bronches  et  le 
pus  avait  été  rejeté  par  la  bouche.  La  tumeur  du  dos 
disparut,  mais  les  crachats  puriformes  persistaient, 
et,  en  auscultant  en  arrière,  à  gauche  de  la  colonne 
vertébrale,  au  niveau  de  la  neuvième  côte,  on  en- 
tendait par  intervalles ,  surtout  dans  les  grandes 
inspirations  et  pendant  la  toux,  du  gros  gargouil- 
lement et  parfois  ces  espèces  de  cris  donnés  par  les 
cavernes  tuberculeuses.  Dans  ce  cas,  il  restait  cer- 
tainement un  trajet  fistuleux,  établissant  une  com- 
munication entre  les  voies  aérifères  et  un  point 
de  la  colonne  vertébrale  non  cicatrisé. 

Rate.  —  L'auscultation  n'a  rien  appris  sur  les 
affections  de  la  rate  ;  dans  quelques  cas  seulement 
où  il  s'agirait  de  juger  si  cet  organe  est  augmenté 
de  volume,  elle  pourrait  servir  (moins  bien  que  la 
percussion)  à  déterminer  ses  limites  supérieures, 
en  faisant  connaître  que  la  respiration  s'entend 
dans  le  voisinage  de  la  rate,  moins  bas  que  d'or- 
dinaire. 

Reins.  —  L'auscultation  servira-t-elle  au  dia- 
gnostic de  quelques  affections  des  reins?  On  peut 
supposer  que,  dans  un  cas  de  calculs  multiples,  en 
contact  dans  l'un  des  bassinets,  une  pression  exer- 
cée par  la  main  sur  la  région  lombaire  correspon- 


CALCULS   VÉSICA.UX.  537 

dante  ferait  entendre  un  frottement  dû  aux  rugo- 
sités de  ces  concrétions  ;  mais  c'est  un  fait  sur 
lequel  l'expérience  n'a  pas  encore  suffisamment 
prononcé.  —  Nous  en  dirons  autant  de  la  suppo- 
sition d'une  fistule  rénale  communiquant  à  l'exté- 
rieur ou  avec  un  point  du  tube  digestif:  la  péné- 
tration de  l'air  ou  des  gaz  intestinaux  dans  les 
cavités  du  rein  pourrait  déterminer  des  phéno- 
mènes stéthoscopiques  particuliers,  et  le  stylet 
boutonné  y  rencontrant  des  calculs,  donnerait  lieu, 
par  son  choc,  à  la  production  d'un  bruit. 

Vessie.  —  Dans  son  mémoire  sur  les  applications 
du  stéthoscope  à  plusieurs  affections  chirurgicales, 
M.  Lisfranc  signala  les  services  que  l'auscultation 
pouvait  rendre  dans  la  recherche  des  calculs  vési- 
caux  :  «  Pour  que  le  cylindre  fournisse  des  sensa- 
tions plus  distinctes,  dit  M.  Lisfranc  (1),  on  l'ap- 
plique ,  dépourvu  de  l'embout ,  sur  le  corps  du 
pubis  et  sur  la  partie  postérieure  du  sacrum  :  alors, 
si  le  cathéter  est  introduit  dans  une  vessie  vide,  et 
qui  ne  contient  pas  de  calculs ,  les  mouvements 
réguliers  que  l'on  imprime  à  cet  instrument  font 
entendre  des  sons  qui  ressemblent  à  ceux  de  la 
pompe  foulante  mise  en  jeu.  —  Si  l'on  place  des 
tissus  mous  dans  la  vessie,  le  stéthoscope  ne  fournit 
pas  d'autres  données  que  celle  qui  vient  d'être 

(1)   Loc.  cil.,  p.  2G. 
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indiquée.  —  Mais  toutes  les  fois  qu'il  y  existe  un 
calcul,  on  entend  une  espèce  de  cliquetis  extrême- 
ment distinct,  ou  bien  des  sons  semblables  à  ceux 
que  fournit  l'action  d'une  lime  sur  un  corps  dur. 
Les  plus  légers  mouvements  imprimés  au  cathéter 
donnent  ces  sensations.  » 

Poursuivant  ces  indications,  que  Laennec  a 
reproduites  et  confirmées,  M.  Moreau  de  Saint- 
Ludgère  (1),  a  essayé  de  rendre  l'auscultation 
vraiment  immédiate;  et,  dans  ce  but,  il  a  proposé 
d'adapter,  à  l'aide  d'un  morceau  de  liège ,  au  pa- 
villon d'une  sonde  métallique,  la  plaque  d'un  sté- 
thoscope. L'instrument  ainsi  disposé  est  introduit 
dans  la  vessie  ;  on  ausculte  en  appliquant  l'oreille 
sur  la  plaque,  et  les  sons  arrivent  alors  directe- 
ment à  l'observateur. 

La  difficulté  de  tenir  l'oreille  sur  la  plaque  du 
cystocope  de  M.  Moreau,  et  d'imprimer  en  même 
temps  à  la  sonde  les  mouvements  nécessaires  pour 
produire  le  choc,  suggéra'  à  M.  Leroy  d'Étiolles 
l'idée  d'adapter  à  toute  sonde  exploratrice  un  tube 
acoustique  flexible  et  d'une  grande  longueur.  Ce 
tube  acoustique,  formé  d'un  fil  de  laiton  roulé  en 
spirale ,  et  revêtu  de  caoutchouc  et  d'un  tissu  de 
soie,  se  fixe  par  un  bout  sur  le  cathéter ,  et  s'ap- 
plique à  l'oreille,  par  l'autre  extrémité,  au  moyen 

(1)   Thèses  de  Paris  ;  1839. 
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d'un  pavillon  d'ivoire.  Il  paraît  que  cet  appareil 
transmet  les  sons  avec  une  grande  intensité,  et  sans 
altération. 

Quel  que  soit  le  procédé  qu'on  emploie,  on  aura 
une  idée  assez  juste,  d'après  la  nature  du  bruit  que 
manifestera  le  choc  de  la  sonde  contre  les  calculs, 
du  degré  de  solidité  des  concrétions ,  de  leur  dis- 
position, de  leur  mobilité,  et  peut-être  même  de 
leur  nombre. 

Dans  le  but  de  reconnaître  (ce  qui  est  difficile 
par  le  cathéter  seul)  un  petit  fragment  de  pierre 
logé  dans  une  cellule,  ou  très-peu  saillant,  ou  en- 
touré de  faisceaux  musculaires  durs  et  hypertro- 
phiés, dont  le  contact  avec  la  sonde  produirait  des 
sensations  presque  semblables  à  celles  que  fourni- 
rait le  calcul ,  M.  Leroy  d'Étiolles  a  encore  ima- 
giné (1)  d'adapter  au  bas  d'une  sonde  en  caout- 
chouc des  viroles  métalliques  larges  de  quelques 
millimètres,  et  distantes  d'un  centimètre.  Le  ca- 
théter métallique  ordinaire,  passant  au-dessus  d'un 
fragment  disposé  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut, 
donne  un  son  continu,  et  qui  est  insuffisant,  tandis 
que  par  les  viroles  métalliques  placées  à  distance 
les  unes  des  autres ,  il  éprouve  des  secousses  qui , 
transmises  surtout  par  le  tube  acoustique  en  caout- 

(1)  Chrestien  ,  de  la  Percussion  et  de  V Auscultation 
dans  les  maladies  chirurgicales,  p.  132. 
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chouc ,  peuvent  révéler  l'existence  de  corps  très- 
peu  saillants.  M.  Leroy  d'Étiolles  assure  qu'il  a  eu 
de  fréquentes  occasions  de  recourir  avec  avantage 
à  cet  instrument  (1). 

Ainsi,  à  l'aide  de  l'auscultation,  il  sera  possible 
d'établir  un  diagnostic  positif,  et  l'on  ne  confondra 
pas  un  fongus  ou  une  tumeur  molle  de  la  vessie 
avec  une  concrétion  calculeuse.  Ainsi  encore,  on 
évitera  ces  fatales  erreurs  parfois  commises  par 
des  chirurgiens  qui  taillèrent  des  individus  dont  la 
vessie  ne  contenait  point  de  calcul. 

Utéitis  et  ovaires.  —  L'auscultation  appliquée  à 
l'utérus  révèle,  dans  la  grossesse,  des  signes  im- 
portants dont  nous  parlerons  plus  loin.  Dans  les 
maladies,  elle  ne  fournit  pas  d'autres  phénomènes 
que  des  bruits  de  souffle  qui  se  passent  dans  les 
gros  vaisseaux  placés  derrière  l'utérus,  et  qui  dé- 
pendent de  la  compression  que  cet  organe  exerce 
lorsqu'il  est  considérablement  augmenté  de  vo- 
lume, par  des  tumeurs  développées  dans  ses  parois 
ou  par  des  produits  anormaux  formés  dans  sa 
cavité. 

Lorsqu'il  existe  des  tumeurs  hypogastriques, 

(1)  M.  Cornay  a  également  proposé  un  instrument  pour 
reconnaître  par  les  sensations  fournies  à  l'oreille  les  corps 
solides  engagés  dans  les  cavités  «t  dans  les  parties  molles, 
et  il  l'a  désigné  sous  le  nom  de  stéréoscope .  {Gazette  mt- 
dkalè,\%k%,  p.  473.) 
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ovariques,  lubaires,  elc,  l'auscultation  pourrait 
en  indiquer  la  nature;  et  la  perception  de  batte- 
ments doubles  ferait  reconnaître  qu'il  s'agit  d'une 
grossesse  extra-utérine.  Un  bruit  de  souffle  aurait 
moins  de  valeur  pour  annoncer  cette  dernière  lé- 
sion, puisqu'il  pourrait  être  dû  à  la  compression 
des  artères  iliaques. 

Gros  vaisseaux  de  l'abdomen.  — Enfin,  en  au- 
scultant sur  les  différents  points  de  l'abdomen  qui 
correspondent  aux  gros  vaisseaux,  on  entendra 
parfois  des  souffles  ou  des  bruissements,  qui 
dépendront ,  soit  d'anévrysmes  de  l'aorte  (1) ,  des 
artères  iliaques,  etc. ,  soit  de  la  compression  exercée 
sur  les  vaisseaux  par  les  viscères  abdominaux  eux- 
mêmes  (rate,  foie),  ou  par  des  tumeurs  de  diffé- 
rente nature. 


SECTION  III. 

AUSCULTATION  DE  LA  TÊTE. 

Maladies  de  l'encéphale. 

L'auscultation,  qui  a  enrichi  la  science  de  tant  de 
signes  importants  pour  les  affections  de  poitrine,  a 
peu  fait  jusqu'à  ce  jour  pour  le  diagnostic  des  ma- 

(I)  Voyez  Auscultation  de  l'aorte,  p.  490. 
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ladies  de  l'encéphale.  Dans  l'état  physiologique,  en 
appliquant  l'oreille  sur  les  divers  points  de  la  tète, 
on  entend  d'une  manière  distincte  la  résonnance 
de  la  voix ,  qui  est  souvent  remarquable  par  un 
caractère  chevrotant  ;  les  bruits  de  la  déglutition 
sont  encore  facilement  perçus  ;  le  murmure  respi- 
ratoire, fort  et  caverneux  quand  on  place  le  sté- 
thoscope sur  la  joue,  est  moins  distinctement 
transmis  quand  on  ausculte  sur  le  crâne  ;  enfin , 
les  bruits  du  cœur  n'arrivent  plus  que  très-faibles 
jusqu'à  l'oreille  ;  mais  on  ne  peut  saisir  aucun 
bruit  propre  à  la  tête  et  qui  ait  sa  source  dans 
l'encéphale. 

Se  développe-t-il  des  bruits  nouveaux  dans  l'état 
pathologique?  —En  1833,  M.  le  docteur  Fischer, 
de  Boston ,  annonça  (1)  qu'il  avait  découvert  un 
bruit  de  soufflet  encéphalique  chez  six  enfants  at- 
teints d'affections  aiguës  ou  chroniques  des  mé- 
ninges et  d'inflammation  du  cerveau.  Ce  bruit  de 
soufflet,  synchrone  aux  pulsations  artérielles,  était 
appréciable  partout,  mais  beaucoup  plus  distinct 
au-dessus  de  l'extrémité  antérieure  de  la  suture 
sagittale. 

En  poursuivant  ses  recherches,  le  docteur  amé- 
ricain dit  avoir  rencontré  ce  bruit  anormal  dans 

(1)  The  Med.  Magaz,,  n°5,  et  Gaz.  rnéd.,  t.  n,  n°  2; 
janvier  1834. 


SOUFFLE  ENCÉPHALIQUE.  543 

plusieurs  cas  d'hydrocéphale  ou  d'encéphalite, 
chez  les  enfants  qui  souffrent  de  la  dentition ,  et 
chez  deux  petits  malades  atteints  de  coqueluche, 
mais  seulement  au  moment  où  la  quinte  de  toux 
cessait,  et  pendant  que  l'accumulation  du  sang 
vers  la  tête  se  reconnaissait  encore  à  la  rougeur  de 
la  face. 

Selon  lui ,  ce  souffle  aurait  son  siège  dans  les 
troncs  artériels  de  la  base  du  crâne ,  et  serait  dû 
à  la  compression  exercée  sur  ces  vaisseaux  toutes 
les  fois  que  le  cerveau  est  refoulé  par  un  épanche- 
ment  de  liquide ,  ou  augmenté  de  volume  par  un 
engorgement  inflammatoire.  Le  calibre  de  ces  ar- 
tères étant  alors  diminué ,  et  le  sang  ne  circulant 
plus  qu'avec  difficulté,  c'est  à  cette  gêne  de  la  cir- 
culation, et  à  l'excès  de  frottement  qui  en  résulte, 
qu'il  faudrait  attribuer  le  souffle.  Ce  bruit  anor- 
mal annoncerait ,  en  conséquence ,  un  état  d'en- 
gorgement ou  de  compres  non  des  organes  encé- 
phaliques. 

Dans  un  second  travail  (1) ,  le  docteur  Fischer 
a  publié  de  nouveaux  résultats  à  l'appui  de  ses  pre- 
mières recherches;  et  il  assure  avoir  rencontré  le 
bruit  de  souffle  céphalique ,  non-seulement  dans 
les  affections  précitées,  mais  encore  dans  plusieurs 
cas  d'apoplexie  et  de  fracture  du  crâne. 

(1)  American  Journ.  of  Oie  met/,  sciences,  août  1838. 
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Plus  tard  (1)  le  docteur  Whitney,  de  Newton , 
a  prétendu  que  ce  souffle  existait  en  effet  dans  huit 
affections  bien  distinctes  du  cerveau  ;  il  croit  même 
avoir  trouvé  un  nouveau  signe  d'épanchement  cé- 
rébral fourni  par  l'auscultation  de  la  voix  sur  le 
crâne  :  ce  serait  un  timbre  chevrotant  de  la  ré- 
sonnance  vocale,  tout-à-fait  comparable  à  celui  que 
donnent  les  épanchements  de  la  plèvre ,  et  que 
pour  cette  raison  jl  nomme  égophonie  cérébrale. 

Sans  nier  la  réalité  de  ces  faits,  nous  remarque- 
rons qu'à  part  M.  Gendrin,  qui  a  pu  suivre,  par 
l'auscultation,  jusque  dans  l'intérieur  du  crâne, 
les  bruits  morbides  des  artères  (2),  aucun  obser- 
vateur en  France  n'est  venu  confirmer  ces  résul- 
tats. Ni  M.  Bouillaud  ni  M.  Amiral  ne  font  men- 
tion du  souffle  encéphalique.  M.  Vemois  dit  l'a- 
voir souvent  et  toujours  inutilement  cherché,  dans 
huit  à  dix  cas  de  méningite  ;  nous-mêmes ,  dans 
douze  à  quinze  cas,  soit  de  méningite,  soit  d'hy- 
drocéphale chronique,  avec  ou  sans  tubercules  du 
cerveau ,  nous  avons  cherché  avec  beaucoup  de 

(1)  lbid.,  octobre  1853. 

(2)  «  Dans  un  cas  d'anévrysme  de  Tarière  basilaiie 
rapporté  par  le  docteur  "Wbituej ,  le  murmure  était  rude, 
accompagne  d'un  frémissement  cataire  diffus ,  et  devenait 
beaucoup  plus  doux  lorsque  l'on  comprimait  les  carotides.  » 
(Stillé,  Eléments  of  gâterai palhology,  Pbiladelphia,  1S48, 
p.  356.) 
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soin  sur  toutes  les  régions  du  crâne  le  phénomène 
dont  il  s'agit,  et  jamais  nous  n'avons  été  assez  heu- 
reux pour  le  trouver.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'auscul- 
tation appliquée  aux  maladies  de  l'encéphale  est 
une  voie  nouvelle  ouverte  aux  observateurs ,  et  le 
succès  de  leurs  tentatives  serait  accueilli  avec  d'au- 
tant plus  de  reconnaissance  que.  le  diagnostic  des 
affections  cérébrales  est  encore  le  plus  souvent  dif- 
ficile ,  malgré  les  travaux  importants  de  quelques 
pathologistes  modernes. 

Maladies  de  l'oreille  (1). 

«  Dans  l'état  de  santé,  l'oreille  moyenne,  c'est- 
à-dire  la  caisse  du  tympan  et  ses  dépendances  ou 
appendices,  les  cellules  de  la  base  du  rocher  et  de 
l'apophyse  mastoïde ,  contiennent  de  l'air  qui  y 
pénètre  par  la  trompe  d'Eustache,  et  se  renou- 
velle, sans  que  l'on  ait  la  conscience  de  ce  mouve- 
ment. C'est  surtout  pendant  l'acte  de  la  déglutition 
que  l'air  arrive  dans  l'oreille  moyenne.  Cela  se  fait 
d'une  manière  lente,  insensible;  et  en  auscultant 
l'oreille  et  la  région  mastoïdienne ,  on  ne  perçoit 
aucun  bruit  indiquant  cette  introduction  de  l'air 

(1)  M.  Ménière,  médecin  de  l'Institut  national  des  sourds- 
muels,  a  bien  voulu  nous  communiquer  la  noie  suivante, 
où  il  rectifie  et  complète  les  aperçus  de  I .aeuurc  sur  l'ap- 
plication de  la  stéllioscopie  au  diagnostic  des  maladies  de 
l'oreille. 
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dans  ces  cavités,  dont  toutes  les  parois  sont  inex- 
tensibles ,  à  l'exception  de  la  membrane  du  tym- 
pan. 

«  Quand ,  au  contraire ,  il  y  a  maladie  de  la 
trompe,  épaississement  de  la  membrane  muqueuse 
qui  la  tapisse ,  alors  il  y  a  obstacle  au  passage  de 
l'air  ;  et  ce  fluide,  renfermé  clans  la  caisse,  ne  pou- 
vant plus  se  renouveler,  se  raréfie  en  raison  de  la 
chaleur  et  de  l'humidité  des  parties  qui  le  con- 
tiennent. Si  l'on  parvient  à  vaincre  cet  obstacle, 
soit  par  le  cathétérisme  de  la  trompe,  soit  par  un 
violent  effort  d'expiration,  le  nez  et  la  bouche 
étant  fermés,  on  entend  alors  un  bruit  très-remar- 
quable, dont  voici  les  caractères  : 

«  L'introduction  de  l'air ,  en  quantité  notable , 
dans  la  caisse  du  tympan ,  donne  lieu  à  un  bruit 
de  souffle  simple,  un  peu  aigu,  quand  il  n'y  a  pas 
accumulation  de  mucus  dans  l'oreille  moyenne. 
Presque  toujours  ce  bruit  s'accompagne  d'un  lé- 
ger cliquetis,  sorte  de  crépitation  fine  et  sèche, 
produite  par  le  tympan  que  l'air  pousse  en  dehors, 
et  qui  perd  une  partie  de  sa  concavité.  L'examen 
de  cette  membrane,  en  ce  moment  même,  fait  voir 
qu'elle  est  poussée  en  dehors  et  ridée  en  plusieurs 
sens. 

«  Quand  la  caisse  est  plus  ou  moins  remplie  de 
mucus,  l'air  qui  traverse  cette  masse  humide  oc- 
casionne un  bruit  de  râle  muqueux  sous-crépitant 
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plus  ou  moins  fort,  et  qui  peut  aller  jusqu'au  gar- 
gouillement. Ce  râle  humide  présente  un  grand 
nombre  de  nuances  qui  dépendent  de  la  quantité 
de  matière  contenue  dans  la  caisse ,  de  son  degré 
de  viscosité,  etc.  Lorsque  la  caisse  est  parfaitement 
sèche,  comme  cela  arrive  chez  beaucoup  d'indivi- 
dus devenus  sourds  par  suite  de  tintement  chroni- 
que, alors  le  bruit  de  souffle  devient  très-aigu,  sous 
forme  de  sifflement,  et,  de  plus,  on  entend  une 
résonnance  sèche  produite  par  l'ébranlement  du 
tympan,  qui  est  devenu  mince  et  friable. 

«  Lorsque  la  membrane  du  tympan  est  perforée, 
tous  ces  bruits  sont  entendus  à  une  distance  plus 
ou  moins  grande,  suivant  le  degré  de  perméabilité 
de  la  trompe.  Quelquefois  le  bruit  muqueux  et  le 
sifflement  sont  couverts  par  les  vibrations  écla- 
tantes des  bords  de  la  fistule  tympanique  ;  mais  le 
plus  souvent  on  peut  distinguer  aisément  ces  di- 
verses espèces  de  bruits. 

«  Il  ne  m'a  jamais  été  possible ,  quelque  soin 
que  j'y  aie  mis ,  d'entendre  aucun  bruit  dans  les 
cellules  mastoïdiennes ,  même  lorsque  la  quantité 
considérable  de  matière  mucoso-purulente  qui 
sortait  de  l'oreille  moyenne  indiquait,  concurrem- 
ment avec  d'autres  symptômes,  que  l'affection  ca- 
tarrhale  avait  envahi  ces  cavités. 

«  Je  dois  dire  que  tous  les  bruits  qui  se  passent 
au  sommet  du  pharynx  sont  facilement  entendus 
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par  l'oreille  appliquée  sur  les  parties  latérales  de 
la  tête  et  de  la  face.  Ainsi,  lorsqu'une  sonde  a  été 
portée  à  travers  les  fosses  nasales  jusqu'à  la  partie 
supérieure  du  pharynx,  derrière  le  rebord  cartila- 
gineux de  la  trompe  d'Eustache,  il  arrive  presque 
toujours  qu'elle  rencontre  une  certaine  quantité  de 
mucus  ;  si  l'on  insuffle  de  l'air,  il  se  produit  alors 
un  gargouillement  qui  est  perçu  par  l'auscultation 
pratiquée  sur  l'oreille  externe  ,  et  qu'on  pourrait 
prendre  pour  un  bruit  des  cavités  de  l'oreille. 
Mais  comme  ce  bruit  s'entend  également  par  les 
fosses  nasales  et  par  la  bouche ,  celte  coïncidence 
ne  permet  pas  de  se  tromper  sur  le  véritable  siège 
du  phénomène.  » 


SECTION  IV. 

AUSCULTATION   APPLIQUÉE  AUX 
MEMBRES. 

Maladies  du  système  vascidaire. 

Dans  les  anivrijsmes  des  membres,  comme  dans 
ceux  de  l'aorte  ou  des  autres  artères  situées  daus 
les  grandes  cavités,  l'auscultation  fournit  des  signes 
précieux  pour  le  diagnostic.  Le  stéthoscope  ré- 
vèle tantôt  un  battement  simple  ,  beaucoup  plus 
intense  que  la  pulsation  normale,  tantôt  un  bruit 
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de  souffle  ou  de  râpe  ;  tantôt  enfin  on  perçoit  une 
espèce  de  frémissement ,  de  bruissement  particu- 
lier. Ces  différences  dans  les  phénomènes  acousti- 
ques dépendent  de  la  disposition  du  vaisseau ,  de 
celle  du  sac  anévrysmal  et  de  l'ouverture  de  com- 
munication. 

On  conçoit  combien  la  perception  de  l'un  ou 
l'autre  de  ces  signes  sera  avantageuse  dans  quel- 
ques  cas  de  diagnostic  douteux,  où  manquent  les 
phénomènes  fournis  paria  vue  et  le  toucher,  soit 
parce  que  l'anévrysme  est  situé  profondément,  que 
ses  parois  sont  épaisses  ou  sa  cavité  presque  obli- 
térée par  des  couches  fibrineuses ,  soit  parce  que 
le  membre  est  infiltré,  tuméfié,  ou  qu'une  certaine 
quantité  de. sang  s'est  épanchée  dans  le  tissu  cellu- 
laire environnant,  après  la  rupture  de  l'artère. 

Dans  quelques  circonstances ,  l'auscultation  ne 
sera  pas  moins  utile  par  ses  résultats  négatifs,  puis- 
qu'elle servira ,  par  l'absence  même  de  tout  phé- 
nomène stéthoscopique,  à  distinguer  d'un  anévrys- 
me  quelque  autre  tumeur  qui,  située  au  voisinage 
d'une  artère ,  pourrait  offrir  des  pulsations  et  des 
soulèvements. 

Dans  la  varice  anèvrysmale,  comme  dans  cer- 
tains anévrysmes ,  en  même  temps  qu'on  sent  un 
frémissement  à  la  main,  l'oreille  perçoit  un  bruis- 
sement produit  par  le  passage  du  sang  artériel  à 
travers  l'ouverture  de  la  veine,  et  qui  se  propage 
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plus  ou  moins  loin  du  point  de  communication  des 
deux  ordres  de  vaisseaux.  L'un  de  nous  a  vu ,  en 
1847,  un  malade  qui  portait;  sur  le  bras  droit  une 
varice  anévrysmale ,  développée  à  la  suite  d'une 
saignée.  En  plaçant  la  main  sur  la  tumeur  du  pli 
du  bras ,  on  sentait  un  frémissement  très-marqué 
coïncidant  avec  chaque  pulsation  de  l'artère  ;  et  à 
l'auscultation,  on  entendait  sur  la  tumeur  un  souffle 
frémissant,  vibrant,  très-manifeste,  synchrone  à  la 
diastole  artérielle ,  qui  ressemblait  à  un  bruit  de 
forge  lointain  et  qui  s'entendait  en  s'affaiblissant, 
en  haut  jusqu'à  l'aisselle ,  et  en  bas  jusque  sur  le 
tiers  inférieur  de  l'avant  bras. 

Parfois  aussi  il  arrive  qu'on  entende  un  bruit  de 
souffle  dans  les  tumeurs  èrectiies.  Nous  avons  ob- 
servé chez  un  malade  de  l'Hôtel-Dieu  deux  tu- 
meurs placées,  l'une  au  devant  du  sternum,  et 
l'autre,  à  l'extrémité  supérieure  du  bras  gauche  et 
formée  aux  dépens  de  la  partie  externe  de  l'humé- 
rus. Toutes  deux  offraient  des  soulèvemens  visi- 
bles, synchrones  au  pouls,  et  un  mouvement  d'ex- 
pansion accompagné  d'un  frémissement  sensible  à 
la  main  ;  par  l'auscultation  on  y  constatait,  à  cha- 
que soulèvement ,  un  souffle  très-intense.  A  l'au- 
topsie ,  on  trouva  que  ces  tumeurs  étaient  formées 
par  du  tissu  encéphaloïde  et  des  vaisseaux,  et 
qu'elles  contenaient  de  petits  épanchements  san- 
guins. 
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Maladies  des  parties  molles,  des  articulations 
et  des  os. 

Dans  son  mémoire ,  M.  Lisfranc  avait  montré 
l'utilité  de  l'emploi  du  cylindre  pour  reconnaître 
au  fond. d'une  plaie  (de  même  que  dans  une  ca- 
vité naturelle ,  comme  l'œsophage,  le  rectum)  des 
corps  étrangers ,  dont  la  présence  serait  révélée 
par  le  son  particulier  que  produirait  le  stylet  en  les 
frappant.  Laennec  confirma  la  justesse  de  cet  aper- 
çu :  «  Je  ne  doute  pas,  dit-il,  que  les  bruits  dif- 
férents donnés  par  le  choc  de  la  sonde  contre  une 
balle  ,  une  pointe  d'épée , .  un  éclat  d'obus ,  placés 
profondément  auprès  d'un  os ,  ou  implantés  dans 
sa  substance,  ne  fassent  reconnaître  ces  corps 
étrangers  beaucoup  plus  facilement  que  la  sensa- 
tion transmise  à  la  main  parla  sonde.  » 

Le  stéthoscope  aidera  encore ,  selon  M.  Lis- 
franc  ,  à  diagnostiquer  des  kystes  profondément 
situés ,  ou  ceux  qui  renferment  des  corps  sembla- 
bles à  des  pépins  de  poire  ou  à  des  grains  de  melon. 

Laennec,  de  son  côté ,  avait  pensé  qu'on  pour- 
rait, avec  le  cylindre,  mieux  qu'avec  la  sonde, 
avoir  une  idée  de  la  situation  et  de  l'étendue  des 
trajets  fistuleux  et  des  clapiers,  en  y  développant, 
à  l'aide  d'injections  de  liquide  et  d'air ,  un  gar- 
gouillement analogue  au  râle  des  cavernes  pulmo- 
naires. 
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L'auscultation  ne  devait  pas  rester  étrangère  au 
diagnostic  des  maladies  des  articulations.  Cette 
application  nouvelle ,  que.  M.  Lisfranc  avait  indi- 
quée à  propos  des  hydarthroses  et  des  corps  étran- 
gers ,  a  été  faite  aussi  à  quelques  cas  d'inflamma- 
tion articulaire.  M.  Andral  (édit.  de  Laennec, t.  I, 
p.  1^8)  dit  avoir  constaté,  en  imprimant  des  mou- 
vements à  la  rotule ,  un  bruit  de  frottement  ana- 
logue à  celui  de  la  plèvre ,  dans  l'articulation  fé- 
moro-tibiale  d'un  homme  chez  lequel  cette  partie 
offrait  tous  les  autres  signes  d'une  inflammation 
commençante.  M.  Marjolin  a  observé  un  fait  ab- 
solument semblable. 

On  conçoit  également  qu'on  appréciera  mieux 
avec  le  stéthoscope  des  craquements  produits  par 
des  extrémités  articulaires  usées,  érodées ,  etc.  On 
admettra  aussi  sans  peine,  avec  M.  Lisfranc  et 
Laennec,  que  certaines  maladies  des  os,  la  nécrose, 
la  carie,  se  révèlent  par  quelques  sons  particuliers 
perçus  avec  le  cylindre  au  moment  où  la  sonde 
heurte,  soit  un  séquestre,  soit  une  portion  d'os 
cariée ,  dans  des  cas  où  la  sensation  tactile  laisse- 
rait du  doute. 

Mais  l'une  des  applications  les  plus  importantes 
de  l'auscultation  aux  maladies  du  système  osseux 
consiste  dans  l'emploi  du  stéthoscope  pour  le  dia- 
gnostic des  fractures;  et  c'est  encore  à  M.  Lis- 
franc  que  l'on  doit  des  recherches  dont  Laennec 
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vérifia  l'exactitude,  qu'il  reproduisit  dans  son  ou- 
vrage ,  et  dont  voici  le  résumé  : 

Le  stéthoscope,  placé  sur  le  lieu  d'une  fracture, 
produit,  sous  l'influence  du  plus  léger  mouvement 
que  l'on  imprime  au  membre,  une  crépitation  plus 
manifeste  que  ne  l'est  à  l'oreille  nue  celle  que  l'on 
obtient  par  les  mouvements  les  plus  élendus. 

Le  cylindre  devra,  en  général,  être  appliqué  sur 
le  lieu  même  de  la  fracture  ;  mais  quand  les  parties 
molles  seront  très-épaisses,  et  gonflées ,  en  outre , 
par  l'inflammation,  on  placera  l'instrument  sur  le 
point  de  l'os  fracturé  le  plus  voisin  de  la  peau ,  ou 
même  sur  l'un  des  os  qui  s'articulent  avec  lui ,  la 
crépitation  se  propageant  mieux  à  travers  les  os 
qu'à  travers  les  muscles  et  le  tissu  cellulaire.  Ainsi, 
pour  la  fracture  du  col  du  fémur ,  ou  fera  bien 
d'appliquer  le  stéthoscope  sur  le  grand  trochanter 
ou  sur  la  crête  de  l'os  des  îles. 

La  crépitation  fournie  par  les  fragments  des  os 
compactes  donne  un  bruit  éclatant;  celle  des  os 
spongieux  est  plus  sourde ,  et  c!est  seulement  par 
intervalle  que  l'on  perçoit  des  sons  plus  éclatants. 
Celle  des  fractures  obliques  est  plus  forte  que  celle 
des  fractures  transversales;  elle  est  plus  obscure, 
s'il  y  a  chevauchement.  Si  la  fracture  est  commi- 
nutive ,  le  stéthoscope  donne  distinctement  la  sen- 
sation de  plusieurs  esquilles  séparées.  —  Le  bruit 
diminue  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  point  où  il 
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est  produit  ;  mais  il  peut  être  entendu  à  une  très- 
grande  distance ,  et  jusque  sur  le  crâne ,  pour  les 
fractures  du  fémur  surtout.  La  détermination  pré- 
cise du  siège  de  la  lésion  devient  donc  très-facile. 

Lorsque  des  liquides  sont  épanchés  autour  des 
fragments,  il  se  joint  à  la  crépitation  une  espèce 
de  gargouillement.  Quand  la  fracture  est  compli- 
quée d'une  plaie  des  parties  molles  qui  pénètre 
jusqu'au  lieu  même  où  l'os  est  brisé ,  on  perçoit 
simultanément  un  bruit  de  souffle  analogue  à  celui 
que  font  entendre  des  inspirations  et  des  expira- 
tions fortes ,  la  bouche  restant  toujours  largement 
ouverte. 

Il  est  impossible  de  confondre  la  crépitation  des 
fractures  avec  la  sensation  fournie  par  les  surfaces 
articulaires  déplacées  dans  une  luxation.  Cette  der- 
nière sensation  est  sourde  et  obscure  :  c'est  celle 
de  deux  surfaces  polies  et  humides ,  glissant  l'une 
sur  l'autre. 

Ajoutons  que  les  caractères  précités  pourront 
servir  aussi  à  différencier  la  crépitation  d'une  frac- 
ture ,  du  craquement  que  fait  parfois  entendre , 
dans  les  mouvements  des  membres ,  le  glissement 
réciproque  de  deux  surfaces  articulaires ,  ou  le 
frottement  d'un  tendon  voisin  d'une  articulation. 
Avec  le  stéthoscope,  on  distinguera  pareillement 
cette  crépitation  de  celle  qui  dépendrait  d'un  em- 
physème partiel  du  tissu  cellulaire. 
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On  comprend  de  quelle  importance  pratique 
peut  être  l'auscultation  appliquée  à  ces  sortes  de 
maladies  :  non  seulement  elle  rendra  plus  aisé  le 
diagnostic  des  fractures  faciles  à  découvrir  et  ré- 
vélera celles  qu'une  grande  épaisseur  de  parties 
molles  pouvait  faire  méconnaître;  mais  encore  elle 
mettra  le  chirurgien  à  même  d'épargner  au  malade 
les  douleurs  violentes  qui  sont  la  conséquence  in- 
évitable des  autres  moyens  d'investigation. 

Dans  les  cas  enfin  où  l'excessive  sensibilité  des 
parties  ne  permettrait  pas  de  produire  la  crépita- 
tion, on  pourrait  encore  reconnaître  la  fracture  à 
l'aide  de  l'auscultation  combinée  avec  la  percussion 
suivant  la  méthode  de  MM.  Camman  et  Clark  qui 
sera  décrite  à  la  fin  de  ce  livre. 

AUSCULTATION   APPLIQUÉE  A  LA  GROSSESSE. 

En  1818,  M.  Mayor,  de  Genève,  annonçait  que 
l'on  pouvait  entendre ,  à  travers  les  parois  abdo- 
minales, les  battements  du  cœur  du  fœtus;  ce  fut 
là  le  premier  élément  de  l'application  de  la  stéthos- 
copie  à  l'étude  des  phénomènes  de  la  gestation. 
Mais  cette  observation  précieuse  était  restée  igno- 
rée ,  quand  M.  de  Kergaradec  publia ,  en  1822 , 
le  premier  travail  qui  ait  paru  sur  l'auscultation 
dans  la  grossesse,  et  fit  connaître  deux  phénomè- 
nes qui  constituent  les  signes  les  plus  certains  de 
la  gestation. 
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Depuis,  cette  nouvelle  application  de  la  décou- 
verte de  Laennec  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
recherches  et  à  des  travaux  importants  en  Alle- 
magne, en  France  et  en  Angleterre.  Il  faut,  dans  ce 
nombre,  distinguer  les  recherches  d'Dlsamer  (1), 
celles  de  Ritgen  (1825),  le  mémoire  de  Bodsonet 
le  rapport  que  M.  Paul  Dubois  en  fit  à  l'Académie 
de  médecine  (décembre  1831  ),  les  travaux  de 
MM.  Kennedy,  Hohl,  Jacquemier,  Stoltz„  Naegele 
père  et  fils ,  Carrière ,  Hope ,  Cazeaux,  Devillicrs 
fils  et  Chailly-Honoré.  Enfin,  M.  Depaulqui,  dans 
sa  thèse  (2),  avait  envisagé  surtout  les  indications 
sléthoscopiques  comme  moyen  de  reconnaître  la 
présentation  et  les  positions  du  fœtus,  a  publié  ré- 
cemment (18ii7)  un  Traité  complet  d'Ausculta- 
tion obstétricale,  et  nous  ne  croyons  pouvoir  mieux 
faire  que  d'y  renvoyer  nos  lecteurs  ,  soit  pour  la 
bibliographie ,  soit  pour  les  questions  les  plus  im- 
portantes de  cet  intéressant  sujet. 

Règles.  —  La  plupart  des  préceptes  que  nous 
avons  exposés  à  propos  de  l'auscultation  de  l'abdo- 
men trouvent  ici  leur  application,  et  nous  n'avons 
que  peu  de  mots  à  ajouter.  Ainsi  la  femme  devra 
être  placée  dans  une  position  sj  métrique  ;  elle  sera 
couchée  plutôt  qu'assise  ou  debout,  et  les  jambes 

(1)  A anales  de  médecine  et  de  chirurgie  du  fflrwf 
t.  vu  t. 

(2)  Thèses  de  Paris,  décembre  1839. 
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seront  légèrement  fléchies,  cette  position  favori- 
sant le  relâchement  des  parois  abdominales,  et 
permettant  de  les  déprimer  pour  les  mettre  en 
contact  avec  l'utérus.  Quelquefois  le  tronc  sera 
incliné  à  droite  ou  à  gauche  ,  afin  de  s'assurer  si 
les  bruits  se  propagent  vers  les  flancs ,  et  persis- 
tent ou  se  modifient  avec  les  changements  de  rap- 
ports qu'on  fait  subir  à  la  matrice;  parfois  encore 
il  sera  penché  en  avant ,  de  manière  à  soustraire 
les  artères  du  bassin  à  la  compression  que  le  globe 
utérin  exerçait  sur  elles. 

Le  médecin  devra  prendre  une  position  com- 
mode ,  et,  pendant  qu'il  ausculte ,  il  fera  bien  de 
toucher  le  pouls  de  la  femme  pour  s'assurer  plus 
aisément  des  rapports  de  coïncidence  entre  les 
bruits  utérins  et  la  circulation  de  la  mère.  Il 
pourra  se  servir  de  l'oreille  pour  la  recherche  de  ces 
bruits,  mais,  en  général,  le  stéthoscope  sera  pré- 
férable pour  en  étudier  le  caractère  ;  il  permettra 
de  les  mieux  isoler  de  ceux  qui  se  passent  au  voi- 
sinage ,  de  préciser  avec  plus  d'exactitude  leur 
siège ,  leurs  limites  et  leur  maximum  d'intensité  ; 
en  outre ,  en  se  servant  du  cylindre ,  on  pourra 
déprimer  plus  facilement  les  parois  abdominales 
et  utérines  pour  se  rapprocher  de  la  surface  du 
fœtus. 

Comme  les  bruits  de  la  grossesse  sont  ordinaire- 
ment peu  intenses,  souvent  très-circonscrils,  va- 
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riables  dans  leur  siège,  et  toujours  difficiles  à  sai- 
sir pour  une  oreille  encore  peu  exercée,  leur  étude 
exigera  beaucoup  d'attention  et  de  silence  :  l'exa- 
men devra  être  prolongé,  répété  à  différents  inter- 
valles ,  et  l'observateur  devra  explorer  successive- 
ment tous  les  points  de  l'abdomen.  Le  stéthoscope 
ordinaire  suffira  d'ailleurs  pour  cette  auscultation, 
et  rarement  on  aura  l'occasion  de  se  servir  avec 
avantage  du  stéthoscope  recourbé  de  M.  Nauche 
(métroscope) ,  destiné  à  être  introduit  dans  le  va- 
gin pour  ausculter  le  segment  inférieur  de  l'u- 
térus. 

Phénomènes  stèthoscopiques.  —  Quand  on  au- 
sculte une  femme  qui  a  passé  la  première  moitié 
de  la  gestation ,  on  entend  plusieurs  bruits  dont 
l'un  se  lie  évidemment  à  la  circulation  de  la  mère 
{souffle  utérin) ,  et  dont  les  autres  sont  sous  la  dé- 
pendance de  la  circulation  du  fœtus  (battements 
doubles)  ou  de  ses  mouvements  dans  la  matrice 
(bruits  de  déplacement  du  fœtus). 

Outre  ces  bruits  qui  sont  admis  généralement  et 
qui  sont  faciles  à  retrouver,  il  en  est  un  autre 
beaucoup  plus  rare,  beaucoup  plus  difficile  à  con- 
stater, qui  a  été  signalé  pour  la  première  fois  par 
le  docteur  Kennedy,  et  décrit  depuis,  sous  le  nom 
de  souffle  ombilical  (Naegele  fils) ,  et  de  bruit  de 
souffle  fœtal  (Depaul).  Ce  bruit  est  constitué  soit 
par  une  pulsation  simple,  soit  par  une  pulsation 
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avec  souille;  il  est  synchrone  avec  les  doubles 
battements  du  cœur  fœtal,  mais  il  s'entend  in- 
dépendamment de  ces  derniers  et  paraît  se  passer 
dans  le  cordon  ombilical  lui-  même.  En  effet ,  on 
l'a  observé  surtout  dans  des  cas  d'entortillement 
du  cordon  autour  du  cou  du  fœtus ,  ou  bien  en- 
core de  procidence  de  cette  tige  vasculaire  ou  seu- 
lement de  son  interposition  entre  le  dos  de  l'enfant 
et  les  parois  utérines. 

Enfin  le  docteur  Stoltz,  de  Strasbourg,  a  indiqué 
un  dernier  bruit  qui  consisterait  en  «  un  bruisse- 
ment sourd  et  irrégulier,  comme  un  bruit  de  fer- 
mentation ;  ■>  il  l'aurait  rencontré  chez  plusieurs 
femmes  qui  portaient  des  enfants  morts;  et  il  croit 
pouvoir  l'attribuer  à  la  décomposition  du  fœtus  et 
des  eaux  de  l'amnios.  Mais  ce  phénomène  n'a  pas 
été  retrouvé  par  d'autres  observateurs.  Sans  en  dire 
davantage  sur  ces  bruits  exceptionnels ,  nous  al- 
lons passer  à  la  description  de  ceux  qui  ont  une 
importance  réelle  dans  le  diagnostic  de  la  grossesse. 

A.  Souffle  utérin. 

Synonymie. — Bruit,  souffle  placentaire  ;  bruit 
utérin;  battement  simple;  pulsation  avec  souf- 
fle, etc. 

Caractères.  —  Le  souffle  utérin  a  beaucoup 
d'analogie  avec  celui  qu'on  détermine  en  com- 
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primant  une  grosse  artère  ;  mais  il  offre  une  ré- 
sonnance  particulière ,  et  il  existe  sans  choc,  sans 
soulèvement  appréciable.  —  Synchrone  au  pouls 
radial  de  la  mère ,  il  en  suit  les  variations  de 
rhythme,  et  en  subit  toutes  les  influences.' — Tan- 
tôt il  est  très-court ,  tantôt  il  a  une  durée  plus 
grande,  et  se  prolonge  en  se  renforçant,  de  ma- 
nière à  être  à  peine  séparé  du  souffle  qui  suit.  — 
Rarement  très-éloigné  de  l'oreille ,  il  varie  néan- 
moins beaucoup  de  force  :  il  est  ici  très-pro- 
noncé, ailleurs  si  faible,  qu'il  faut,  pour  le  perce- 
voir, le  plus  profond  silence  et  plusieurs  secondes 
d'attention.  En  général,  son  intensité  va  croissant, 
jusqu'à  la  fin  du  septième  mois;  à  partir  de  cette 
époque ,  elle  fait  peu  de  progrès.  —  Le  souffle 
placentaire  offre  aussi  de  nombreuses  nuances  de 
timbre  et  de  tons,  soit  sur  le  même  individu,  soit 
sur  des  sujets  différents  :  tantôt  il  est  plein,  so- 
nore; tantôt  il  est  aigu ,  sibilant  ;  quelquefois  il  su- 
bit successivement  plusieurs  variations,  ou  même 
chaque  souffle  commence  sur  un  ton  bas,  et  finit 
par  un  ton  aigu  ;  dans  quelques  cas,  il  a  un  timbre 
un  peu  métallique  ou  réellement  musical  (1). 

(1)  «  Sur  336  femmes  ,  le  bruit  de  souffle  a  élé  perçu 
simple,  mais  différent  quant  à  l'intensité,  227  fois;  49  fois 
j'ai  noté  qu'il  éîait  sibilant  à  des  degrés  divers;  je  l'ai 
irouvé  ronflant  dans  28  cas  ;  dans  32  autres,  j'ai  constaté 
des  sons  variables.  »  Depaul,  foc.  cit.,  p.  170. 
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Il  n'a  pas  de  siège  exclusif,  et  il  n'est  point  de 
région  de  l'utérus,  accessible  à  l'oreille,  où  il  ne  se 
montre.  Rarement  perçu  vers  le  fond  de  l'organe, 
plus  rarement  encore  vers  les  lombes ,  il  a  le  plus 
souvent  son  maximum  vers  les  régions  inguinales, 
soit  des  deux  côtés ,  avec  une  intensité  différente, 
soit  d'un  côté  seulement ,  et  il  se  propage  de  là 
vers  les  hypochondres  ou  l'ombilic.  Quelquefois 
borné  à  une  étendue  de  trois  ou  quatre  pouces 
carrés,  il  se  propage,  dans  d'autres  circonstances, 
à  la  totalité  ou  à  la  presque  totalité  de  la  surface 
de  l'utérus.  Limité,  à  son  début,  aux  régions  in- 
férieures occupées  par  la  matrice ,  il  s'étend  de 
bas  en  haut  à  mesure  que  l'organe  s'élève  dans 
l'abdomen.  11  est  perçu ,  tantôt  du  même  côté 
que  les  bruits  du  cœur  du  fœtus,  et  tantôt  du  côté 
opposé.  —  Suivant  quelques  auteurs ,  il  serait 
immuable  dans  le  lieu  qu'il  occupe,  quel  que  soit 
d'ailleurs  son  siège  ;  selon  d'autres ,  il  est  suscep- 
tible de  déplacement.  —  Il  n'est  pas  permanent 
dans  tous  les  cas  :  il  est  des  jours  où  l'on  a  de  la 
peine  à  le  trouver;  d'autres  fois  on  ne  l'entend 
plus,  ou  bien  ii  a  changé  de  place  ;  parfois  il  cesse, 
ou  reparaît  sous  le  stéthoscope.  Une  pression  lé- 
gère avec  le  cylindre  peut  suffire  pour  le  déplacer, 
et  pendant  les  fortes  contractions  utérines,  il  cesse 
tantôt  sur  tous  les  points  de  l'utérus,  tantôt  seule- 
ment aux  régions  correspondantes  au  fond  et  au 
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corps  de  l'organe,  tout  en  persistant  aux  régions 
inguinales. 

Le  souffle  utérin  apparaît  d'ordinaire  vers  le 
commencement  du  quatrième  mois.  L'époque  la 
moins  avancée  à  laquelle  MM.  Depaul  et  Kennedy 
l'aient  rencontré  est ,  dans  des  circonstances  très- 
favorables  et  tout-à-fait  exceptionnelles,  la  fin  de 
la  dixième  semaine  (1)  ;  les  cas  sont  encore  rares 
à  la  fin  du  troisième  mois  ;  mais  à  mesure  que  la 
grossesse  avance  dans  son  cours ,  on  le  retrouve 
avec  une  fréquence  de  plus  en  plus  grande  (2)  ;  il 
manque  rarement  dans  la  seconde  moitié  de  la 
gestation  ;  et,  après  le  cinquième  mois,  une  oreille 
un  peu  exercée  le  rencontre  presque  sans  ex- 
ception. 

Laennec  admettait,  d'après  le  docteur  Ollivry, 
que  le  bruit  cesse  à  l'instant  où  l'on  coupe  le  cor- 
don ;  selon  Naegele,  il  cesserait  après  la  délivranceJ 
et  M.  Jacquemier  dit  aussi  que  les  bruits  entendus 
pendant  le  travail  ont  toujours  disparu  immédiate- 
ment après  l'expulsion  du  fœtus.  Mais,  suivant  quel- 

(1)  Depaul,  loc.  cit.,  p.  176. 

(2)  Sur  35  femmes,  M.  Naegele  a  constaté  le  souffle  trois 
fois  seulement  dans  la  quatorzième  semaine.  —  De  trois 
mois  et  demi  à  quatre  mois,  M.'  Depaul  ne  l'avait  trouvé 
que  13  fois  sur  32,  et  il  l'a  noté  295  fois  sur  307  femmes 
qui  avaient  passé  le  cinquième  mois,  de  sorte  que  le  bruit 
aurait  manqué  une  fois  seulement  sur  26. 
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ques  auteurs  (P.  Dubois),  on  réussit  quelquefois 
à  entendre  le  souffle ,  même  après  l'expulsion  du 
placenta,  surtout,  ajoute  M.  Helm,  si  l'utérus  n'est 
pas  fortement  revenu  sur  lui-même.  Selon  M.  De- 
paul.il  se  produirait,  après  l'accouchement,  comme 
s'il  s'agissait  d'une  grossesse  de  cinq  à  six  mois. 

Diagnostic  différentiel.  —  A  un  examen  inat- 
tentif, on  pourrait  prendre  pour  un  souffle  utérin 
le  bruit  de  la  respiration  de  la  mère  qui  se  propage 
quelquefois  jusque  dans  l'hypogastre  et  les  flancs. 
Mais  la  lenteur  du  rhythme  du  murmure  vésicu- 
laire ,  et  son  synchronisme  avec  les  mouvements 
respiratoires,  son  intensité  progressivement  plus 
grande  à  mesure  que  l'observateur  se  rapproche 
de  la  poitrine  avec  le  stéthoscope ,  dissiperaient 
bientôt  cette  erreur.  —  D'autres  fois  le  souffle  uté- 
rin pourrait  être  confondu  avec  les  bruits  du  cœur 
de  la  mère,  lorsqu'ils  s'étendent  jusqu'au-dessous 
de  l'ombilic,  et  surtout  l'orsqu'un  souffle  systolique 
est  assez  prolongé  pour  couvrir  le  deuxième  bruit. 
Comme  dans  le  cas  précédent ,  on  évitera  une 
méprise  en  auscultant  de  bas  en  haut  jusqu'à  la 
région  précordiale ,  où  le  souffle  cardiaque  aura 
son  maximum  d'intensité. 

Des  battements  avec  souffle,  développés  acciden- 
tellement dans  l'aorte  abdominale,  ou  dans  les  ar- 
tères iliaques,  et  synchrones  au  pouls  de  la  mère, 
seraient  plus  facilement  confondus  avec  le  souffle 
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utérin  ;  mais  on  les  reconnaîtra  au  choc  qui  les 
accompagne,  à  leur  éloignement,  à  leur  disparition, 
si,  en  changeant  la  position  de  la  malade,  on  sous- 
trait le  vaisseau  à  la  compression  qui  déterminait 
le  bruit  anormal ,  et  surtout  enfin  à  l'absence  des 
doubles  pulsations  du  fœtus. 

Chez  quelques  femmes  (1),  il  peut  arriver  qu'on 
perçoive  deux  souffles,  l'un  qui  est  utérin  et  l'autre 
qui  est  dû  à  l'une  des  artères  placées  derrière  la 
matrice  :  il  est  aisé,  même  dans  cette  circonstance, 
de  retrouver  les  caractères  distinctifs  de  l'un  et  de 
l'autre;  et  l'absence  d'un  choc,  clans  le  premier 
cas,  la  présence  d'une  pulsation  concomitante  dans 
le  second ,  suffisent  le  plus  ordinairement  pour  le 
diagnostic. 

Enfin,  on  pourrait  prendre  pour  un  souffle  uté- 
rin, soit  le  souffle  ombilical,  soit  un  bruit  anormal 
accidentel  qui  se  produirait  dans  le  cœur  de  l'en- 
fant :  que  l'on  touche  alors  le  pouls  de  la  mère,  et 
l'on  s'assurera  que  le  souffle  utérin  lui  est  synchrone, 
tandis  que  les  aulres  bruits,  synchrones  à  la  circu- 
lation du  fœtus ,  sont  par  cela  même  beaucoup  plus 
rapides. 

Cause  physique.  —  Le  souffle  de  la  grossesse  a 
été  expliqué  très-différemment.  M.  de  Kergaradec 

(1)  Trente  ou  quarante  fois  sur  plus  de  3,000  femmes. 
(Depaul,  loc.  cit.,  p.  201.) 
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pensait  qu'il  était  produit  par  certaines  artères  di- 
latées pendant  la  grossesse ,  et  qui  rampent  dans 
l'épaisseur  des  parois  utérines;  il  inclinait  à  en 
placer  le  siège  dans  le  placenta  ou  dans  la  partie 
de  la  matrice  où  il  s'implante.  Le  docteur  Ollivry 
«  s'élant  assuré,  en  introduisant  la  main  dans  l'u- 
térus immédiatement  après  la  sortie  de  l'enfant, 
que  le  point  où  il  avait  entendu  les  pulsations  avec 
souffle  avant  l'accouchement ,  correspondait  exac- 
tement à  celui  où  Te  placenta  était  implanté,»  Laen- 
nec  eu  conclut  que  le  souffle  placentaire,  sembla- 
ble à  celui  des  carotides,  devait  se  passer  aussi  dans 
une  artère  d'un  certain  volume;  et,  selon  lui,  le 
bruit  serait  «  donué  par  la  branche  artérielle  qui 
sert  principalement  à  la  nutrition  du  placenta.   » 

Le  docteur  Hohl,  exprimant  une  opinion  ana- 
logue, dit  que  le  souffle  dépend  du  passage  du  sang 
dans  la  substance  du  placenta,  et  à  travers  le  tissu 
de  cet  organe.  Il  se  fonde  sur  les  propositions  sui- 
vantes :  1°  on  n'entend  rien  de  semblable  au  souffle 
chez  les  femmes  hors  l'état  de  grossesse  ;  2"  une 
oreille  exercée  le  perçoit  chez  toute  femme  en- 
ceinte ;  3°  il  commence  à  se  montrer  vers  le  qua- 
trième mois ,  époque  où  les  vaisseaux  utérins  se 
dilatent  et  se  prolongent  pour  former  la  portion 
utérine  du  placenta  ;  4°  on  l'entend  le  plus  fré- 
quemment au  côté  droit  de  l'utérus  et  vers  le  fond 
de  l'organe,  régions  où  le  placenta  est  le  plus  pr- 
is 
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dinairement  implanté  ;  5°  il  persiste ,  quelle  que 
soit  l'altitude  de  la  femme,  même  lorsqu'elle  est 
appuyée  sur  les  genoux  et  sur  les  mains,  de  sorte 
qu'une  pression  de  l'utérus  sur  l'aorte  ou  les  ar- 
tères iliaques  est  impossible  ;  6°  on  l'entend  d'or- 
dinaire dans  un  espace  circonscrit  et  correspon- 
dant au  volume  du  placenta  ;  7°  l'étendue  et  la 
clarté  du  bruit  diminuent  dès  que  le  placenta  se 
détache,  et  il  cesse  entièrement  lorsque  le  décolle- 
ment est  complet. 

Ces  propositions  semblent  convaincantes  au  pre- 
mier abord  ;  mais  l'expérience  d'autres  observa- 
teurs n'a  pas  démontré  qu'elles  fussent  toutes 
également  justes,  et  d'ailleurs  quelques-unes  s'ap- 
pliquent aussi  bien  à  une  opinion  différente. 

Ainsi,  lg  on  a  entendu  ,  sur  l'hypogastre  ,  hors 
l'état  de  grossesse  ,  un  souffle  analogue  au  bruit 
utérin,  surtout  dans  des  cas  de  tumeurs  fibreuses 
de  la  matrice.  MM.  Stoltz,  Bouillaud,  Jacquemier 
et  Depaul  le  prouvent  par  des  observations. 

Le  2"  et  le. 3e  argument  de  M.  Hohl  sont  tout 
aussi  applicables  à  la  théorie  qui  explique  les  bruits 
par  la  circulation  utérine,  puisque,  chez  toutes  les 
femmes  enceintes,  les  vaisseaux  utérins  acquièrent 
beaucoup  de  développement,  et  qu'on  peut  s'assu- 
rer de  leur  dilatation  aussitôt  que  la  matrice  com- 
mence à  dépasser  le  pubis. 

4°  Si  le  souffle  est  le  plus  souvent  entendu  là 
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où  le  placenta  s'insère  ordinairement  (  ce  qui  est 
contesté)  ,  il  faut  observer  que  dans  ce  point,  les 
vaisseaux  utérins  sont  très-développés.  —  La  5e 
proposition  exclut ,  à  la  vérité ,  l'influence  des  ar- 
tères iliaques  ;  mais  elle  ne  prouve  pas  que  le  souffle 
dépende  de  la  circulation  placentaire  plutôt  que 
de  la  circulation  utérine.  —  6°  Le  bruit  est  quel- 
quefois entendu  sur  toute  la  surface  de  l'utérus 
accessible  au  stéthoscope.  —  7°  Enfin ,  l'on  sait 
que  le  décollement  du  placenta  est  dû  au  retrait 
de  la  matrice  sur  elle-même,  et  que  ce  retrait 
suffît  pour  diminuer  le  calibre  des  vaisseaux  uté- 
rins et  pour  faire  cesser  le  bruit;  d'ailleurs  le 
souffle  peut  même  persister  après  la  délivrance. 
Ajoutons  que  M.  Jacquemier  a  entendu  «  des  bruits 
de  souffle  très-marqués  chez  trois  femmes  qui  ont 
accouché  d'enfants  putréfiés ,  et  dont  le  placenta 
contenait  dans  son  système  vasculaire  du  sang 
coagulé,  épais,  altéré,  qui  ne  laissait  pas  la  possi- 
bilité d'admettre  une  circulation,  quelque  limitée 
qu'elle  fût,  et  par  conséquent  devait  suspendre  le 
passage  des  fluides  de  la  mère  au  placenta.  » 

Ces  objections  nous  paraissent  de  nature  à  in- 
firmer beaucoup  l'opinion  de  ceux  qui  expliquent 
le  souffle  utérin  par  la  circulation  placentaire.  Dès 
1831,  M.  P.  Dubois  avança  que  le  bruit  se  pro- 
duisait dans  la  circulation  utérine  ;  il  se  fondait 
sur  la  ressemblance  du  souffle  avec  le  bruit  vascu- 
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laire  qui  résulte,  dans  la  varice  anévrysmale,  du 
passage  du  sang  d'une  artère  dans  une  veine  :  les 
parois  de  l'utérus  seraient  comme  transformées 
par  la  grossesse  en  un  tissu  d'anévrysme  variqueux, 
et  il  s'y  formerait  un  bruit  déterminé  par  le  mé- 
lange du  sang  rouge  avec  le  sang  noir  qui  ne  cir- 
cule pas  avec  la  'même  rapidité.  M.  Dubois  plaça 
le  siège  du  souffle  dans  les  vaisseaux  de  la  matrice, 
et  «  comme  le  développement  de  ces  vaisseaux  est 
surtout  remarquable  sur  le  point  des  parois  uté- 
rines qui  répond  au  placenta,  il  est  naturel  que  le 
souffle  soit  plus  fort  et  plus  distinct,  et  d'ordinaire 
même  exclusivement  entendu  dans  le  lieu  qui  ré- 
pond à  l'insertion  de  cet  organe  vasculaire.  »  Cette 
explication  reçut  l'assentiment  d'un  grand  nom- 
Ire  d'observateurs;  elle  a  été  soutenue  par  les 
docteurs  Helm  et  Naegele  ;  et  M.  Depaul  Ta  modi- 
fiée en  attribuant  le  souffle  au  passage  du  sang  des 
prières  utérines  modérément  dilatées  dans  les  sinus 
proportionnellement  beaucoup  plus  distendus,  ou 
bien  à  une  compression  accidentelle  opérée  de 
dedans  en  dehors  sur  les  vaisseaux  utérins  par  les 
différentes  saillies  de  l'ovoïde. 

Une  autre  théorie  a  été  proposée  par  M.  Bouil- 
laud  :  il  admet,  comme  Laennec,  que  le  bruit  en- 
tendu pendant  la  gestation  est  un  bruit  de  soufflet 
de  grosse  artère  ;  mais  il  l'attribue  à  la  compression 
que  l'utérus  exerce  sur  les  artères  hypogaslriques 
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cl  iliaques  externes  (1).  A  quelques-unes  des  objec- 
tions faites  à  cette  théorie ,  M.  Bouillaud  répond  : 
«  1°  qu'il  est  fort  possible  que  ies  artères  précitées 
ne  soient  pas  également  comprimées  à  droite  et  à 
gauche ,  et  que  celles  d'un  côté  peuvent,  par  con- 
séquent, donner  le  bruit  de  soufflet,  tandis  que  les 
autres  ne  le  donnent  point  ;  2°  qu'il  est  d'ailleurs 
des  cas  où  l'on  entend  effectivement  le  bruit  de 
soufflet  des  deux  côtés  de  l'utérus  à  la  fois.  » 

M.  Jacqucmier  se  range  à  cette  opinion ,  et  la 
défend  par  les  considérations  suivantes  :  si  l'on  veut 
déterminer  par  des  compressions  momentanées  des 
bruits  de  soufflet  dans  les  artères  superficielles , 
tantôt  une  compression  légère  suffit ,  tantôt  il  faut 
une  compression  forte.  Il  en  est  de  même  dans  la 
grossesse  :  l'utérus  développé  est  d'ordinaire  déjeté 
d'un  côté  ou  de  l'autre  ;  c'est  un  corps  mobile  qui 

(1)  Hope  se  fondant  sur  plusieurs  observations  Je  gros- 
sesses dans  lesquelles  il  a  constaté  à  l'hypogaslre  un  bruit 
de  souffle  continu  soit  simple,  soit  avec  renforcement, 
pense  que  ce  phénomène  peut  (comme  les  bruits  vasculaires 
de  l'anémie  et  de  la  chlorose)  se  passer  quelquefois  dans 
les  ■veines ,  et  dépendre  de  la  compression  des  veines  ilia- 
ques, hypogaslriques,  etc.  Quand  le  bruit  est  un  souille 
proprement  dit,  il  se  produirait  dans  les  artères;  quand 
c'est  un  murmure  continu,  sans  renforcements  synchrones 
au  pouls,  il  siégerait  dans  les  veines;  quand  il  est  continu 
avec  renforcements,  il  serait  à  la  fois  artériel  et  Yeincirx. 
(Op.  cit.,  p.  133.) 
48. 
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peut  faire  varier  d'une  manière  presque  indéfinie 
ses  rapports  avec  les  artères  iliaques  et  hypogastri- 
ques ,  et  surtout  faire  varier  sans  cesse  les  degrés 
de  pression.  Si  d'ailleurs  le  bruit  paraît  tellement 
superficiel ,  cela  dépend  de  sa  transmission  facile 
à  travers  l'utérus  rempli  par  le  produit  de  la  con- 
ception. 

Nous  dirons ,  en  outre ,  à  ceux  qui  se  prévau- 
draient contre  l'explication  de  M.  Bouillaud,  de  la 
rareté  du  bruit  de  souffle  dans  les  autres  cas  de 
tumeurs  de  l'bypogastre  ,  qu'il  n'y  a  point  parité 
entre  ces  tumeurs,  le  plus  souvent  inégales  et  bos- 
selées, et  la  matrice 'qui,  régulièrement  dévelop- 
pée par  les  eaux  de  l'amnios ,  constitue  un  corps 
plein  et  arrondi,  capable  d'exercer  une  compres- 
sion plus  sûre  et  plus  égale.  Ajoutons  que  les  dé- 
placements du  fœtus  dans  la  cavité  utérine  pour- 
raient encore  être  une  cause  des  variations  que 
l'on  observe  dans  le  souffle,  en  changeant  les  con- 
ditions de  pression  sur  telle  ou  telle  artère  du 
bassin. 

Toutefois ,  la  théorie  de  M.  Bouillaud  n'est  pas 
non  plus  à  l'abri  des  objections.  Si  le  souffle  est 
l'effet  d'une  cqmpression  artérielle,  pourquoi 
n'augmente -t- il  point  d'intensité  lorsque  l'on 
presse  avec  le  stéthoscope  sur  l'utérus,  et  médiate- 
ment  sur  les  vaisseaux  du  bassin  ?  Pourquoi  même 
disparaît-il  parfois,  quand  le  cylindre  est  fortement 
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appliqué  sur  la  légion  antérieure  de  la  matrice? 
Pourquoi  ne  donne-t-il  jamais  cette  sensation  d'un 
choc,  qui  accompagne  ordinairement  les  souffles 
produits  par  une  compression  artérielle  ?  D'où  vient 
que  dans  certains  cas  où  l'auscultation  pratiquée 
sur  l'abdomen  ne  révélait  aucun  souffle ,  on  a  pu, 
à  l'aide  du  métroscope  de  M.  Nauche,  percevoir 
le  bruit  sur  le  col  utérin,  qui,  placé  au  centre  de 
l'excavation  pelvienne ,  est  éloigné  des  troncs  vas- 
culaires  du  bassin  ?  D'où  vient  encore  que,  d'au- 
tres fois,  il  se  passe  exclusivement  à  la  partie  anté- 
rieure de  l'utérus,  tout-à-fait  circonscrit,  superfi- 
ciel, sous  l'oreille,  tandis  que  par  l'exploration  des 
parois  latérales,  et  même  d'une  partie  de  la  région 
postérieure ,  on  peut  s'assurer  qu'il  est  indépen- 
dant de  la  compression  des  artères  hypogastriques 
ou  iliaques?  Enfin,  comment  se  rendre  compte,  par 
cette  théorie,  de  la  persistance  du  souffle  dans  des 
positions  telles  que  la  matrice  ne  comprime  cer- 
tainement pas  ces  vaisseaux  ?  Dépendrait-il ,  dans 
ces  cas ,  de  la  compression  des  artères  épigastri- 
ques  ?  C'est  ce  qui  ne  nous  paraît,  pas  probable. 

On  voit ,  d'après  cet  exposé ,  qu'il  serait  assez 
difficile  de  se  prononcer ,  sans  risque  d'erreur , 
pour  telle  ou  telle  opinion  à  l'exclusion  des  autres. 
Il  ne  nous  paraît  pas  impossible  que  plusieurs  des 
circonstances  mentionnées  plus  haut  concourent 
simultanément  ou  tour  à  tour  à  la  production  du 
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phénomène  ;  mais  la  plus  grande  part  nous  semble 
devoir  être  attribuée  à  la  circulation  utérine  étala 
compression  des  artères  du  bassin  par  la  matrice. 
C'est  aussi  l'opinion  à  laquelle  s'est  arrêtée  M.  Ca- 
zeaux  ;  et  MM.  Devilliers  et  Chailly  reconnaissent 
également  que  le  souffle  peut  dépendre  d'influences 
multiples  et  variables. 

Valeur  sémiotique.  —  Quelle  que  soit  la  cause 
du  souffle  utérin,  voyons  quelle  en  est  la  significa- 
tion dans  le  diagnostic  de  la  grossesse.  Les  con- 
clusions suivantes,  empruntées  à  M.  Paul  Du- 
bois (1),  résument  quelques-uns  des  points  princi- 
paux de  cetie  question. 

«  Comme  le  souffle  utérin  est  la  conséquence 
ordinaire  du  développement  de  l'appareil  vascu- 
laire  des  parois  utérines ,  et  comme  ce  développe- 
ment même  résulte  presque  toujours  de  la  pré- 
sence d'un  produit  de  conception  dans  l'utérus,  ce 
bruit  a  une  très-grande  importance ,  et  il  permet 
de  regarder  la  grossesse  comme  presque  certaine 
quand  il  se  joint  à  d'autres  signes  qui  déjà  en  fai- 
saient présumer  l'existence. 

«  Comme  il  est  possible  d'entendre  le  souffle 
utérin  à  une  époque  où  les  doubles  battements  ne 
peuvent  pas  encore  être  découverts ,  il  a  sur  ces 
derniers  l'avantage  d'éclairer  plus  tôt  sur  l'exi- 
stence de  la  grossesse. 

(1)   Dation,  de  medtiinc,  ac  éJit. ,  I.  xrv,  p.  360. 
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«  Comme  cependant  la  grossesse  n'est  pas  la 
seule  circonstance  qui  produise  le  développement 
de  l'utérus  et  de  son  appareil  vasculaire ,  et  par 
conséquent  les  battements  avec  souffle  qui  en  sont 
le  résultat;  comme  d'ailleurs,  des  tumeurs  abdo- 
minales entièrement  étrangères  au  développement 
d'un  produit  de  conception  ont  offert  plusieurs  fois 
le  même  phénomène  (1),  on  comprend  que  la  per- 
ception du  battement  avec  souffle  ne  puisse  pas  éta- 
blir une  certitude  complète. 

«  Comme  d'ailleurs  le  souffle  utérin  n'existe  pas 
toujours,  ou  du  moins  n'est  pas  toujours  percep- 
tible ,  son  absence  ne  saurait  exclure  nécessaire- 
ment l'idée  d'une  grossesse 

«  On  a  cru  à  tort  que  l'existence  ou  la  cessation 
du  souffle  utérin  pouvait  instruire  de  la  vie  ou  de 
la  mort  du  fœtus.  Ce  bruit  persiste  quoique  le  fœtus 
succombe  pendant  la  grossesse,  parce  que  la  mort 
ne  change  rien  aux  conditions  vasculaires  qui  pro- 
duisent les  pulsations  avec  souffle  (2).   » 

(1)  Voyez  plusieurs  observations  Je  tumeurs,  soit  de 
l'utérus  (polypes,  corps  fibreux,  etc.),  soit  de  l'ovaire,  qui 
donnèrent  lieu  à  un  souffle  dont  les  caractères  étaient  tout 
à  fait  semblables  à  ceux  du  souffle  utérin.  (Depaul ,  p.  210 
et  suiv.) 

(2)  «  Sur  plus  de  100  femmes  qui  portaient  des  enf.nls 
morts,  deux  fois  seulement  le  souffle  a  manqué  «  (Depaul, 
lue.  cit.,  p.  224.) 
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Le  docteur  Stoltz  a  pensé  qu'il  serait  possible  de 
reconnaître ,  à  l'aide  du  souffle ,  si  la  grossesse  est 
double  :  «  lorsque  deux  enfants  sont  renfermés 
dans  la  matrice ,  ce  bruit  serait  ou  plus  étendu  et 
perceptible  sur  une  surface  plus  large  que  dans  la 
grossesse  simple,  ou  bien  il  s'entendrait  distincte- 
ment dans  deux  endroits  séparés;  »  mais  les 
faits  sont  en  désaccord  avec  celte  opinion  :  d'une 
part,  dans  la  grossesse  simple,  le  souffle  existera 
souvent  des  deux  côtés  dans  deux  endroits  diamé- 
tralement opposés  ;  et,  par  inverse,  dans  cer- 
taines grossesses  gémellaires ,  on  peut  n'entendre 
qu'un  souffle  unique  ou  limité  à  une  petite  éten- 
due (1).  Dans  un  cas  d'accouchement  de  trois  ju- 
meaux publié  par  M.  Naegele  fils ,  il  a  été  noté  que 
le  souffle  utérin  n'était  ni  plus  fort  ni  plus  étendu 
que  dans  une  grossesse  ordinaire. 

Ce  n'est  pas  tout  :  selon  le  docteur  Hohl,  il  se- 
rait permis  d'annoncer  avec  quelque  certitude  la 
présence  d'un  dépôt  calcaire  dans  le  placenta,  d'a- 
près la  perception  d'une  espèce  de  sifflement  qui 
se  joindrait  alors  au  bruit  placentaire.  Mais  cette 
assertion,  qui  repose  sur  la  supposition  que  le  souffle 
est  exclusivement  dû  à  la  circulation  placentaire, 
est  fort  contestable,  et  les  maladies  du  placenta  ne 

(1)  L'anatomie  fait  voir  qu'il  n'y  a  le  plus  ordinairement, 
dans  les  grossesses  doubles,  qu'une  seule  masse  placen- 
taire. 
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semblent  en  aucune  façon  liées  aux  modifications 
diverses  du  souffle  utérin.  —  Nous  en  dirons  au- 
tant de  la  possibilité  d'apprécier  le  degré  de  déve- 
loppement du  fœtus,  sa  force  ou  sa  faiblesse,  son 
état  de  maladie,  d'après  l'intensité  plus  ou  moins 
grande  du  souffle,  ou  d'après  ses  autres  caractères: 
ce  souffle  est  trop  variable  dans  ses  manifestations 
pour  qu'on  puisse  fonder  un  diagnostic  certain  sui- 
de légères  modifications,  dont  la  cause  reste  le  plus 
souvent  ignorée. 

Enfin,  quelle  que  soit  la  théorie  qu'on  adopte , 
on  ne  saurait  tirer  de  l'étude  du  souffle  utérin  au- 
cune indication  précise  ni  pour  les  positions ,  ni 
pour  les  présentations  :  «  quoique  l'on  ait  observé 
(Stoltz)  que  le  bruit  s'entend  d'ordinaire  du  côté 
opposé  à  celui  où  se  trouve  le  dos  de  l'enfant ,  ce 
serait  s'exposer  à  se  tromper  à  chaque  instant,  que 
d'avoir  en  ce  signe  une  grande  confiance.  » 

B.  Bruits  de  déplacement  du  foetus. 

Les  bruits  qui  sont  dus  aux  mouvements  de  l'em- 
bryon dans  la  matrice  consistent  :  tantôt  en  un  bruit 
de  choc  brusque  et  sourd ,  parfois  unique  et  par- 
fois redoublé ,  auquel  se  joint  toujours  une  impul- 
sion communiquée  à  la  tête  de  l'observateur,  tantôt 
en  un  bruit  de  frottement  plus  lent  et  plus  prolongé, 
qui  donne  la  sensation  assez  évidente  d'un  corps 
qui  se  déplace  sous  l'oreille. 
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D'une  intensité  très-différente  selon  l'âge  du  fœ- 
tus, selon  sa  force,  selon  la  quantité  du  liquide 
amniotique ,  ces  bruits  sont  aussi  très-inconstants 
dans  leur  manifestation  :  ils  apparaissent  à  des  in- 
tervalles irréguliers ,  avec  une  fréquence  fort  va- 
riable. —  Ils  commencent  à  être  entendus  vers  le 
quatrième  mois.  Souvent  l'œil  peut  constater  si- 
multanément des  soulèvements  plus  ou  moins  mar- 
qués dans  divers  points  de  l'abdomen.  Du  reste , 
ces  bruits  ne  sont,  pour  l'observateur,  que  la  tra- 
duction des  sensations  éprouvées  par  là  mère; 
parfois  néanmoins  ils  pourraient,  suivant  Naegele, 
être  perçus  plusieurs  semaines  avant  que  la  mère 
sente  les  mouvements  du  fœtus. 

On  ne  saurait  les  confondre  avec  aucun  autre 
phénomène  stéthoscopiqne  fourni  par  l'ausculta- 
tion de  l'abdomen,  et  l'on  reconnaît  sans  peine 
que  l'un  de  ces  bruits  dépend  du  choc  brusque 
d'une  des  parties  de  l'enfant  contre  les  parois  uté- 
rines, et  que  l'autre  se  lie  aux  changements  de  po- 
sition du  fœtus  dans  la  cavité  de  la  matrice. 

Dès-lors  ,  on  se  fait  aisément  une  idée  de  leur 
valeur  sémiotique  :  leur  présence  est  un  signe  cer- 
tain de  l'existence  d'un  fœtus  vivant ,  et  ce  signe 
serait  assez  précieux  s'il  se  montrait  avant  que  la 
mère  sentît  remuer.  —  Dans  certains  cas  ,  où  le 
souille  et  les  battements  du  cœur  fœtal  sont  diffi- 
cilement perçus  ou  bien  manquent  momentané- 
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ment ,  la  manifestation  de  ces  bruits  devient  fort 
importante  pour  le  diagnostic  de  la  grossesse.  — 
Leur  absence  ne  prouverait  pas  d'une  manière  ab- 
solue qu'il  n'y  a  point  gestation  ;  mais  si ,  après 
avoir  été  constatés,  ils  venaient  à  s'affaiblir,  puis 
à  disparaître ,  dans  des  circonstances  capables  de 
compromettre  la  vie  du  fœtus ,  et  en  même  temps 
que  les  bruits  du  cœur  foetal  cesseraient  de  se  faire 
entendre ,  ils  indiqueraient  l'état  de  souffrance , 
puis  la  mort  du  produit  de  la  conception. 

C.  Bruits  du  cœur  foetal. 

Synonymie.  —  Battements  doubles;  double 
bruit  du  cœur  du  fœtus;  pouls  fœtal;  -pulsation 
fœtale;  pulsation  dicrote  ;  pulsation  redoublée  ; 
doubles  pulsations  rhythmiques. 

Caractères.  —  Le  bruit  fœtal  est  constitué  par 
des  battements  doubles,  par  un  tic-tac  précipité, 
qui  a  beaucoup  de  ressemblance  avec  celui  que 
l'on  perçoit  en  auscultant  le  cœur  d'un  nouveau-né. 
Il  se  compose  de  deux  bruits,  séparés  par  un  très- 
court  intervalle,  mais  bien  distincts,  et  qui  se  ré- 
pètent par  paires,  toujours  avec  le  même  rhythme; 
le  premier  est  plus  fort  que  le  second,  qui  parfois 
est  à  peine  perceptible.  —  Dans  certains  cas,  selon 
M.  Naegele  ,  l'oreille  ne  perçoit  qu'un  seul  bruit , 
soit  le  premier,  soit  le  second.  Quelquefois  encore 
on  peut  entendre  sur  la  même  femme  deux  batte- 

10 
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ments  doubles  dont  le  rhythme  n'est  point  parfai- 
tement semblable. 

Le  nombre  de  ces  battements  varie  de  120  à  150 
par  minute  ;  il  dépasse  rarement  ces  limites ,  et 
c'est  entre  130  et  135  qu'on  trouve  la  moyenne  la 
plus  habituelle  (1).  —  Cette  fréquence  peut  d'ail- 
leurs varier  dans  le  cours  de  la  grossesse,  et  quel- 
ques auteurs  admettent  qu'elle  diminue  à  mesure 
que  le  fœtus  avance  en  âge  :  dans  quelques  cas, 
nous  avons  noté  les  battements  à  diverses  époques, 
et  nous  avons  vu  des  pulsations,  au  nombre  de  150, 
cinq  semaines  avant  l'accouchement,  descendre 
à  138,  sept  jours  avant  la  délivrance.  Mais  la  plu- 
part des  observateurs  pensent  que  le  nombre  des 
doubles  bruits  reste  à  peu  près  le  même  pour 
chaque  individu  pendant  toute  la  durée  de  la  ges- 

(1)  Sur  600  femmes,  le  docteur  Nœgele  a  trouvé  90  et  180 
pour  termes  extrêmes,  135  pour  moyenne,  et  130  à  134  pour 
chiffre  le  plus  ordinaire.  Dans  les  observations  de  M.  Paul 
Dubois,  le  chiffre  le  plus  commun  a  été  de  140  à  1S0.  — 
Sur  SI  femmes  au  neuvième  mois ,  M.  Jacquemier  a 
obtenu  160  et  108  pour  nombres  extrêmes,  et  133  pour 
moyenne.  —  Sur  220  femmes  parvenues  à  l'un  des  trois 
derniers  mois  de  la  grossesse,  M.  Depaul  a  compté  120 
pulsations  fœtales  pour  le  minimum,  et  160  pour  le  maxi- 
mum, la  moyenne  étant  entre  130  et  130.  Sur  80  femmes 
examinées  pendant  le  travail  de  l'accouchement  ,  le  mini- 
mum a  été  100,  et  le  maximum  210  (l'enfant  mourut 
quelques  heures  après  sa  naissance),  loc.  cit.,  p.  259. 
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tation.  —  Ces  battements  éprouvent  en  outre  des 
_  variations  momentanées  :  ainsi ,  on  les  voit  par 
instant  s'accélérer  après  les  mouvements  du  fœtus, 
puis  reprendre  leur  rhythine  habituel. 

Les  pulsations  doubles  ont  une  intensité  généra- 
lement progressive  depuis  l'époque  de  leur  appa- 
rition ;  et  elles  sont  d'autant  plus  distinctes  que  le 
fœtus  est  plus  avancé  en  âge.  Leur  intensité  varie 
également  selon  les  individus,  et  il  faut  signaler, 
parmi  les  causes  qui  peuvent  les  affaiblir  ou  em- 
pêcher de  les  entendre,  une  grande  abondance  des 
eaux  de  l'amnios,  une  épaisseur  notable  des  parois 
abdominales ,  la  mobilité  excessive  de  la  matrice , 
et  certaines  positions  du  fœtus.  Elles  diminuent 
aussi  ou  disparaissent  pendant  les  fortes  contrac- 
tions de  l'utérus,  masquées  alors  par  le  bruit  mus- 
culaire. Ajoutons  que,  sur  le  même  individu,  elles 
n'ont  pas,  à  chaque  examen,  la  même  force  ni  la 
même  évidence. 

Quand  elles  sont  faibles,  quelques  précautions 
peuvent  les  faire  découvrir  plus  facilement  :  il  faut 
chercher  dans  l'utérus  un  point  qui  soit  solide,  et 
déprimer  les  parois  abdominales,  pour  former  ainsi 
un  tout  continu  qui  conduise  les  sons  à  l'oreille. 
Il  faut  remarquer,  du  reste,  qu'au  moment  où  l'on 
commence  à  les  entendre ,  souvent  elles  semblent 
confuses,  mais  peu  à  peu  la  sensation  devient  plus 
nette. 
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Les  bruits  du  fœtus  ont  un  siège  variable,  et 
leur  maximum  peut  occuper  tour  à  tour  chaque, 
point  de  l'abdomen  (1).  C'est  généralement  au- 
dessus  des  régions  inguinales,  et  surtout  à  gauche, 
qu'on  les  trouve  le  plus  facilement  (2).  Quand  on 
.  les  entend  des  deux  côtés,  ils  sont  ordinairement 
plus  distincts  d'un  seul,  el  assez  souvent  c'est  du 
côté  opposé  à  celui  où  le  souffle  utérin  est  le  plus 
évident. 

L'étendue  dans  laquelle  on  perçoit  les  pulsations 
fœtales  varie  depuis  quelques  pouces  jusqu'à  une 
large  surface  qui  comprend  toutes  les  parties 
accessibles  à  l'oreille.  Les  bruits  sont  ainsi  étendus 
lorsque  le  fœtus  est  volumineux  et  que  les  contrac- 
tions de  son  cœur  sont  énergiques,  ou  lorsque  les 
eaux  de  l'amnios  sont  en  petite  quantité. 

Chez  le  même  sujet,  le  bruit  n'est  pas  plus  fixe 
dans  le  lieu  où  il  se  manifeste,  qu'il  n'est  perma- 
nent et  constant  dans  sa  forme  et  son  intensité. 

(1)  Sur  196  femmes  chez  lesquelles  M.  Jacquemier  a  noté 
ce  siège,  il  a  trouvé  62  fois  le  côté  gauche,  54  fois  la  région 
ombilicale,  49  fois  toute  la  région  antérieure,  et  31  fois  le 
coté  droit. 

(2)  Dans  les  trois  derniers  mois  surtout ,  les  doubles 
battements  existeront  le  plus  souvent  e  sur  le  trajet  d'uue 
ligne  qui,  partant  de  l'épine  antero-supérieure  gauche, 
irait  aboutir  à  la  cicatrice  ombilicale.  »  (Depaul,  loc.  cit., 
p.  255.) 
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Ainsi  il  diminue  ou  augmente,  et  cesse  quelquefois 
de  se  faire  entendre  pendant  des  heures  ou  des 
jours  entiers;  puis  il  reparaît,  à  un  autre  examen, 
dans  un  point  où  on  ne  l'avait  pas  entendu.  Sou- 
vent il  change  de  place  ,  ou  se  montre  avec  une 
intensité  différente  pendant  la  même  exploration. 
Cependant ,  vers  la  fin  de  la  grossesse ,  on  le  re- 
trouve habituellement  assez  fixe  à  la  partie  gauche 
et  inférieure  de  l'abdomen. 

L'époque  de  son  apparition  n'a  rien  de  constant  : 
c'est  le  plus  ordinairement  vers  le  cinquième  mois 
que  l'on  commence  à  l'entendre  ;  M.  P.  Dubois  l'a 
perçu  distinctement  à  quatre  mois  et  demi,  le 
docteur  Naegele,  dans  la  dix-huitième  semaine;  et 
M.  Depaul  est  parvenu  à  l'entendre,  dans  un  cas, 
à  la  fin  du  troisième  mois,  et  une  fois  même  avant 
la  onzième  semaine  accomplie  (1). 

Mais  c'est  tout  à  fait  exceptionnellement  que 
les  doubles  bruits  sont  perceptibles  à  une  époque 
aussi  peu  avancée  de  la  grossesse;  ils  existent,  au 
contraire,  dans  une  notable  proportion  après  quatre 
mois  révolus  ;  et  ils  manquent  très-rarement  dans 
la  deuxième  moitié  de  la  gestation  (2). 

(1)  Loc.  cit.,  p.  246. 

(2)  Sur  11  femmes,  grosses  de  trois  mois  seulement , 
M.  Depaul  n'a  pu  entendre  les  doubles  pulsations.  — 
Chez  22  femmes  parvenues  au  quatrième  mois ,  il  les  a 
trouvées  deux  fois  à  trois  mois  et  demi,  et  doiue  fois  à 

49. 
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Le  bruit  fœtal  une  fois  bien  constaté  peut,  dans 
l'état  de  maladie,  éprouver  diverses  modifications, 
être  accompagné  d'un  bruit  de  souffle  (1),  et  ces- 
ser d'une  manière  définitive  avec  la  vie  du  fœtus. 
D'ailleurs,  ^pendant  tout  le  temps  de  sa  durée ,  il 
reste,  en  général ,  indépendant  de  la  circulation 
maternelle,  et  il  n'est  point  influencé  par  les  trou- 
bles que  cette  dernière  peut  présenter.  Pendant 
des  accès  d'éclampsie,  M.  Depaul  a  perçu  les  pul- 
sations redoublées  avec  leur  rhythme  ordinaire  ;  il 
a  même  vu,  pendant  plusieurs  maladies  aiguës,  le 
pouls  maternel  s'élever  jusqu'à  140  pulsations,  et 

quatre  mois  environ,  et  parmi  les  cas  d'absence,  six  recon- 
naissaient pour  cause  la  mort  du  fœtus.  ■ —  Sur  36  femmes 
qui  avaient  dépassé  le  quatrième  mois,  sans  toutefois  être 
arrivées  au-delà  de  la  dix-neuvième  semaine,  il  a  entendu 
vingt-cinq  fois  les  doubles  battements,  et  dans  sept  cas  d'ab- 
sence ,  l'enfant  avait  cessé  de  vivre  dans  la  cavité  utérine. 
—  Sur  307  femmes  qui  étaient  entre  le  cinquième  mois  et 
la  fin  du  neuvième,  il  les  a  trouvées  281  fois  ;  dans  vingt  cas, 
il  n'a  pu  les  constater,  parce  que  le  fœtus  était  mort.  — 
Enfin,  en  réunissant  les  chiffres  de  plusieurs  observateurs, 
il  résulte  que  sur  un  nombre  de  906  femmes  auscultées 
dans  les  trois  derniers  mois  de  la  gestation,  les  bruits  du 
cœur  fœtal  ont  manqué  huit  fois  seulement.  (Depaul,  ibid., 
p.  245  et  suiv.) 

(1)  M.  Depaul  a  pu  vérifier  la  réalité  de  ce  souffle  car- 
diaque du  fœtus,  puisque  dans  trois  cas  où  il  l'avait  observé 
pendant  la  vie  intra-utérine ,  il  a  pu  le  retrouver  sur  les 
enfants  après  leur  naissance. 
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celui  du  fœtus  rester  à  130  ou  135,  comme  avant 
l'affection  intercurrente. 

Diagnostic  différentiel.  —  Les  bruits  du  cœur 
fœtal  sont  d'ordinaire  caractéristiques  par  leur 
timbre ,  et  surtout  par  leur  rapidité  ;  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas ,  ils  ne  sauraient  être  mé- 
connus. Cependant ,  sous  l'influence  de  causes 
diverses,  le  pouls  de  la  mère  peut  s'accélérer,  et 
montera  120,  1&0  par  minute,  tandis  que,  pen- 
dant ce  temps,  le  pouls  du  fœtus  ne  variera  point; 
en  outre,  les  bruits  du  cœur  de  la  mère  se  proga- 
gent quelquefois  jusqu'au-dessous  de  l'ombilic.  Si 
donc  ces  deux  circonstances  (accélération  et  trans- 
mission étendue  des  battements)  se  trouvaient 
réunies,  l'erreur  serait  possible  ;  mais  elle  se  dis- 
siperait bientôt  lorsque,  par  une  comparaison  plus 
attentive  des  pulsations  maternelles  et  fœtales,  on 
s'assurerait  qu'elles  ne  sont  pas  synchrones.  A  la 
rigueur,  il  ne  serait  pas  impossible  que  le  synchro- 
nisme existât  ;  mais  alors  si  les  doubles  battements 
appartiennent  à  la  mère ,  on  constatera  leur  aug- 
mentation d'intensité ,  à  mesure  qu'en  auscultant, 
on  se  rapprochera  de  la  région  précordiale;  s'ils 
dépendent  du  fœtus  on  trouvera  leur  maximum 
sur  un  des  points  de  l'abdomen  correspondant  au 
globe  utérin.  On  pourrait  encore  éclaircir  la  ques- 
tion en  imprimant  à  la  circulation  de  la  mère  une 
modification  accidentelle   qui  resterait  sans  in- 
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fluence  sur  la  circulation  du  fœtus.  —  Quant  aux 
pulsations  de  l'aorte,  on  ne  saurait  les  confondre 
avec  les  bruits  du  cœur  fœtal ,  puisqu'elles  sont 
simples  et  accompagnées  d'impulsion,  et  qu'au 
contraire  les  battements  du  fœtus  bien  portant 
sont  doubles  et  sans  impulsion  aucune. 

Cause  physique.  —  S'il  peut  rester  quelque  in- 
certitude sur  la  cause  du  souffle  utérin,  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  celle  des  doubles  battements; 
nul  doute  qu'ils  ne  soient  constitués  par  les 
bruits  du  cœur  du  fœtus.  A  la  vérité,  le  cœur  fœtal 
se  contracte  avant  que  ces  bruits  soient  entendus, 
mais  c'est  que  plusieurs  conditions  sont  nécessaires 
à  leur  perception  :  il  faut  qu'ils  aient  une  force 
suffisante ,  et  qu'il  y  ait  contact  du  fœtus  avec  la 
paroi  utérine ,  et  de  l'utérus  avec  la  paroi  abdo- 
minale qui  les  transmet  à  l'oreille.  Ces  conditions 
ne  se  trouvent  guère  réunies  qu'après  le  quatrième 
ou  le  cinquième  mois,  lorsque  le  fœtus  a  déjà  ac- 
quis un  certain  développement ,  et  que  l'utérus 
s'élève  derrière  le  pubis  ;  cela  explique  pourquoi 
le  bruit  n'est  évident  qu'à  la  même  époque ,  et 
pourquoi  il  va  se  renforçant,  à  mesure  que  le  fœtus 
prend  avec  l'âge  plus  de  force  et  de  dévelop- 
pement. 

On  comprend  aussi ,  d'après  ce  qui  précède, 
que  le  bruit  ne  sera  pas  perçu  également  bien 
dans  toutes  les  positions  du  fœtus.  Pour  détermi- 
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ner  quelle  est  la  partie  du  corps  dont  le  voisinage 
transmet  le  mieux  les  bruits,  MM.  Jacquemier  et 
Depaul  ont  ausculté  un  certain  nombre  de  nou- 
veau-nés ,  et  ils  ont  constaté  que  le  pouls  cardia- 
que s'entend  moins  bien  en  arrière  qu'en  avant  de 
la  poitrine,  et  surtout  à  la  région  précordiale. 
Mais  il  n'en  est  plus  de  même  pour  le  fœtus  con- 
tenu dans  la  cavité  utérine.  Comme  il  est  recourbé 
sur  lui-même  et  infléchi  en  avant,  la  partie  anté- 
rieure de  son  corps  s'applique  mal  aux  parois  de 
la  matrice  et  le  cœur  est  nécessairement  éloigné 
de  l'oreille  de  l'observateur.  La  partie  postérieure 
du  tronc  est ,  au  contraire ,  dans  un  contact  plus 
immédiat ,  et  les  battements  cardiaques  sont  plus 
facilement  transmis  ;  la  densité  du  poumon  qui  n'a 
pas  respiré ,  son  épaisseur  moindre ,  et  l'absence 
du  murmure  vésiculaire  favorisent  encore  la  trans- 
mission. Il  en  résulte  que  la  proximité  du  dos  est 
la  meilleure  condition  pour  entendre  les  .bruits, 
qui  seront  moins  évidents  si  le  fœtus  présente  en 
avant  la  partie  antérieure  du  corps.  On  conçoit 
encore ,  par  les  mêmes  motifs ,  qu'une  très- 
grande  quantité  des  eaux  de  l'amnios  soit  une 
condition  mauvaise  de  transmission  des  doubles 
battements. 

Valeur  sèmiotique.  —  Quelle  est  la  valeur  du 
phénomène  que  nous  venons  d'étudier?  Jusqu'à 
quel  point  peut-il  servir  à  déterminer  s'il  y  a  gros- 
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sesse ,  s'il  y  a  grossesse  simple  ou  double ,  si  le 
fœtus  est  en  vie,  s'il  est  malade,  quelle  position  il 
occupe,  quelle  présentation  il  affecte? 

D'après  ce  que  nous  avons  vu  précédemment, 
le  souffle  utérin  ne  fournissait  pas ,  pour  la  solu- 
tion de  ces  questions,  des  renseignements  positifs. 
Il  ne  pouvait  donner  que  des  probabilités ,  grandes 
il  est  vrai ,  sur  l'existence  de  la  grossesse ,  mais 
fort  incertaines  sur  l'insertion  du  placenta  et  sur 
le  nombre  des  fœtus;  et  il  eût  été  impossible,  avec 
lui  seul,  de  déterminer  si  le  fœtus  est  vivant,  sain 
ou  malade,  ou  de  préciser  ses  positions  et  ses  pré- 
sentations. Il  n'en  est  plus  de  même  pour  les  bat- 
tements doubles  :  ils  constituent  pour  la  grossesse 
un  signe  de  la  plus  haute  importance ,  et  qui ,  à 
partir  du  cinquième  mois ,  acquiert  chaque  jour 
plus  de  valeur ,  puisqu'on  le  rencontre  d'autant 
plus  sûrement  qu'on  se  rapproche  davantage  du 
terme  jcle  la  gestation ,  et  que ,  dans  les  trois  der- 
niers mois,  il  ne  manque  presque  jamais. 

On  sait  qu'avant  le  troisième  mois,  il  ne  peut 
servir  au  diagnostic  :  mais,  à  dater  de  l'époque 
habituelle  de  son  apparition,  il  devient  un  indice 
précieux,  plus  encore  par  sa  présence  que  par  son 
absence.  En  effet,  son  absence,  à  cette  époque,  ne 
prouve  pas  qu'il  n'y  ait  point  grossesse;  mais,  à 
mesure  que  les  mois  s'écoulent ,  elle  fortifie  da- 
vantage la  présomption  de  non-existence  d'un  fœ- 
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tus;  toutefois,  jusqu'au  terme,  elle  ne  démontre 
pas  indubitablement  que  la  grossesse  n'a  pas  lieu. 
—  En  revanche  ,  sa  présence  est  un  signe  patho- 
gnomonique  de  l'existence  d'un  fœtus,  puisque 
le  cœur  fœtal  peut  seul  produire  les  pulsations 
doubles. 

La  perception  des  doubles  battements  d'un  seul 
côté  permet-elle  d'annoncer  qu'il  n'y  a  qu'un  seul 
fœtus?  —  Ce  diagnostic  est  probable,  mais  non  pas 
certain,  puisqu'on  a  vu  accoucher  de  deux  enfants 
des  femmes  chez  lesquelles  les  pulsations  n'avaient 
été  perçues  que  d'un  seul  côté  et  dans  une  étendue 
peu  considérable.  Le  fait ,  quelle  qu'en  soit  la 
cause,  a  été  constaté  dans  des  cas  où  les  deux  fœtus 
naissaient  vivants;  on  concevrait  plus  aisément 
qu'il  se  montrât,  si  l'un  des  deux  était  mort  pen- 
dant la  gestation. — Par  inverse,  si  l'on  entend  deux 
doubles  battements,  l'un  à  droite, l'autre  à  gauche, 
avec  diminution  des  bruits  dans  l'intervalle  de  sé- 
paration ,  l'existence  de  deux  fœtus  est  présu- 
mable  ;  mais  il  n'y  a  pas  encore  certitude ,  puis- 
que, même  dans  des  cas  de  grossesse  simple  ,  les 
battements  peuvent  être  perçus  dans  tout  le  globe 
utérin  et  même  quelquefois  à  droite  et  à  gauche, 
et  être  faibles  ou  manquer  dans  les  points  inter- 
médiaires. 

Les  probabilités  d'une  grossesse  gémellaire  aug- 
menteraient cependant ,  si  les  battements  étaient 
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très-marqués  de  chaque  côté  ;  si,  à  mesure  qu'on 
s'éloignerait  de  chacun  d'eux ,  ils  se  perdaient  par 
degrés  vers  la  région  qui  les  sépare;  si  enfin,  une 
ligne  transversale  étant  tirée  à  la  partie  moyenne 
de  l'abdomen,  un  des  doubles  bruits  avait  son 
maximum  au-dessus  et  l'autre  au-dessous.  Le  doute 
ferait  place  à  la  certitude,  si,  pouvant  compter  dis- 
tinctement les  battements  des  deux  côtés,  on  trou- 
vait par  minute,  deux  nombres  sensiblement  diffé- 
rents (1)  :  car  chaque  fœtus ,  dans  le  sein  de  la 
mère  commune ,  a  sa  circulation  particulière.  Le 
diagnostic  serait  également  positif  si,  dans  un  point 
quelconque ,  on  entendait  un  mélange  de  batte- 
ments donnant'  à  l'oreille  la  sensation  de  bruits 
très-précipités,  ce  qui  aurait  lieu  si  les  deux  pouls 
cardiaques  avaient  à  peu  près  la  même  fréquence  ; 
ou  bien,  si  l'on  percevait  des  battements  mixtes, 
par  instants  synchrones  entre  eux ,  puis  perdant 
aussitôt  ce  synchronisme  et  enjambant  l'un  sur 
l'autre,  ce  qui  aurait  lieu  si  chacun  d'eux  avait 
une  fréquence  différente. 

Remarquons  en  outre  que  parfois  une  grossesse 
gémellaire ,  qui  ne  s'était  révélée  par  aucun  phé- 

(1)  C'est  ce  qui  a  Heu  le  plus  ordinairement.  Voyez 
plusieurs  cas  de  grossesse  double  dans  lesquels  on  perçut,  en 
deux  points  différents  du  ventre ,  des  battements  différant 
les  uns  des  autres  de  10  à  15  pulsations  par  minute.  (  De- 
panl,  loc.  cit.,  p.  394  et  suiv.) 
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aomène  stétlioscopique  avant  la  rupture  des  eaux, 
a  pu  être  reconnue  après  l'écoulement  du  liquide 
amniotique,  les  doubles  battements  étant  devenus 
distincts  dans  deux  régions  si  éloignées,  qu'ils  de- 
vaient presque  certainement  résulter  de  l'impul- 
sion de  deux  cœurs. — M.  Naegele  fils  a  publié  (1) 
une  observation  unique  dans  la  science ,  d'une 
femme  chez  laquelle  on  reconnut,  avec  le  stéthos- 
cope, l'existence  de  deux  jumeaux,  après  la  sortie 
d'un  premier  enfant. 

L'auscultation,  qui  éclaire  tant  le  diagnostic  des 
grossesses  normales,  peut-elle  jeter  des  lumières 
sur  celui  des  grossesses  extra-utérines?  —  Si  l'on 
voyait  se  développer,  dans  la  partie  inférieure  de 
la  cavité  abdominale,  une  tumeur  graduellement 
croissante,  et  dont  la  formation  aurait  coïncidé 
avec  la  suppression  des  menstrues  chez  une  femme 
jeune  encore,  habituellement  bien  réglée,  etc.  ; 
si,  d'autre  part,  l'on  constatait  par  le  toucher  que 
la  matrice  est  petite  ,  et  (si  elle  est  augmentée  de 
volume)  que  la  portion  accessible  au  doigt  n'est 
point  développée  proportionnellement  à  la  tumeur 
abdominale ,  que  de  plus  les  mouvements  impri- 
més à  l'utérus  par  le  doigt  placé  dans  le  vagin  ne 
sont  pas  immédiatement  transmis  à  la  tumeur  de 
l'abdomen,  il  y  aurait  quelques  probabilités  pour 

(1)   Medwinische  Annalen,  t.  xi,  c.  t,  1840. 
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l'existence  d'une  grossesse  extra-utérine  ;  on  res- 
terait néanmoins  dans  le  doute  sur  la  véritable 
nature  de  cette  tumeur ,  tant  que  l'auscultation 
n'aurait  fait  entendre  aucun  bruit  particulier.  Mais 
que,  dans  ces  circonstances,  on  vienne  à  percevoir 
Un  double  bruit  tout  à  fait  indépendant  de  la  cir- 
culation de  la  mère ,  l'existence  de  la  grossesse 
extra-utérine  sera  indubitable. 

Admettons  maintenant  que  la  cavité  de  la  matrice 
renferme  un  fœtus  vivant  :  par  l'auscultation  des 
battements  doubles  parviendra-t-on  à  préciser  les 
rapports  de  l'enfant  avec  l'utérus,  et  à  reconnaître 
en  conséquence  les  positions  et  les  présentations? 
Sur  ce  point ,  les  opinions  sont  encore  partagées. 
M.  le  Dr  Jacquemier  ne  pense  pas  que  l'étude 
des  bruits  du  cœur  puisse  être  d'un  grand  avan- 
tage, pendant  le  cours  de  la  grossesse,  pour  les 
positions  du  fœtus;  «  mais,  ajoute-t-il,  lorsqu'il  y 
a  commencement  de  travail ,  que  les  eaux  se  sont 
écoulées,  que  l'utérus  se  moule  exactement  sur  le 
corps  qu'il  renferme  ,  l'auscultation ,  aidée  du 
palper,  donne  des  renseignements  précieux  qui 
conduisent  souvent  à  diagnostiquer  d'une  manière 
exacte  la  position  du  fœtus  et  ses  rapports  avec  les 
divers  points  de  l'excavation  pelvienne.  » 

Le  docteur  Naegele  accorde  une  assez  grande 
valeur  à  l'auscultation  ,  et  elle  peut ,  suivant  lui , 
faire  distinguer  une  présentation  transversale  d'une 
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présentation  de  l'une  des  deux  extrémités.  De 
plus ,  quand  le  toucher  fait  connaître  laquelle  des 
deux  extrémités  se  présente,  il  devient  encore 
possible  de  diagnostiquer  avec  l'oreille  quelle  est 
la  position,  à  une  époque  où  le  doigt  ne  saurait  le 
préciser,  et  de  décider  s'il  s'agit  d'une  première 
ou  d'une  seconde,  selon  que  les  doubles  battements 
sont  entendus  à  gauche  ou  à  droite  de  la  ligne 
médiane. 

MM.  Stoltz  et  Depaul  se  sont  étendus  sur  les 
avantages  de  l'auscultation,  relativement  au  point 
de  diagnostic  qui  nous  occupe  :  ce  dernier  sur- 
tout a  insisté  sur  l'importance  et  la  précision  des 
données  stéthoscopiques;  sa  thèse  est  l'exposé 
complet  des  notions  que  l'étude  des  doubles  batte- 
ments du  fœtus  fournirait  à  la  sémiologie  obsté- 
tricale. Nous  en  consignons  ici  les  principales  con- 
clusions. 

M.  Depaul  pose  en  principe  qu'il  est  un  point 
de  l'utérus  où  les  doubles  bruits  du  cœur  ont  leur 
maximum,  et  qu'avec  une  oreille  exercée  on  peut 
le  préciser ,  alors  même  qu'ils  se  propagent  sur 
tout  le  globe  utérin.  Il  rappelle  aussi  que  ce  maxi- 
mum correspond ,  chez  le  fœtus,  à  la  région  sca- 
pulaire  gauche  ;  et  fait  observer  que  ce  point  est 
plus  rapproché  de  l'extrémité  céphalique  que  de 
l'extrémité  pelvienne. 

De  ces  prémisses,  il  tire  cette  première  consé- 
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quence  relative  aux  présentations  que  :  si  c'est  la 
tête  qui  plonge  dans  le  bassin ,  le  point  qui  cor- 
respond au  maximum  des  bruits  du  cœur  sera  situé 
plus  bas,  et  que  ces  bruits  iront  en  diminuant  de 
bas  en  haut.  Lorsque  au  contraire  le  siège  se  pré- 
sentera au  détroit  supérieur,  le  maximum  se  trou- 
vera dans  un  lieu  plus  élevé  ,  et  les  bruits  s'affai- 
bliront de  haut  eu  bas. 

Une  ligne  fictive,  qui  diviserait  horizontalement 
le  globe  utérin  en  deux  moitiés  égales ,  permettra 
de  ranger  dans  les  présentations  de  l'extrémité 
pelvienne  tous  les  cas  où  les  battements  du  cœur 
auront  été  constatés  avec  leur  maximum  au-dessujs 
de  cette  ligne  ;  et  de  rattacher  aux  présentations  de 
la  tête  les  cas  bien  plus  nombreux,  dans  lesquels 
la  plus  grande  énergie  des  pulsations  sera  perçue 
au-dessous. 

Si  le  fœtus  est  placé  transversalement  au-dessus 
de  l'entrée  du  bassin,  les  deux  extrémités  étant 
infléchies  l'une  vers  l'autre  et  dirigées  vers  le  fond 
de  l'utérus,  la  double  pulsation  existera  au-dessous 
de  la  ligne  ;  mais  au-dessus ,  les  bruits  ne  seront 
pas  entendus ,  même  affaiblis ,  tandis  qu'ils  iront 
en  s' affaiblissant  à  mesure  qu'on  les  suivra  dans  le 
sens  horizontal. 

De  plus,  le  maximum  d'intensité  sera  plus  près 
de  la  fosse  iliaque  droite ,  si  la  tête  est  dirigée  à 
droite  ;  et  plus  à  gauche,  si'  elle  est  placée  à  gauche. 
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Cette  détermination  du  siège  des  bruits  à  droite 
ou  à  gauche  servira  de  même  à  signaler  avec  plus 
de  précision  les  positions  de  l'une  ou  de  l'autre 
extrémité  :  ils  s'entendront  sur  la  moitié  gauche  de 
l'utérus,  si  la  région  dorsale  du  fœtus  est  tournée 
vers  le  côté  gauche  du  bassin  ;  et  ils  seront  perçus  à 
droite,  dans  le  cas  inverse.  Une  verticale  abaissée 
sur  le  milieu  de  la  ligne  horizontale  indiquée  plus 
haut  sera,  pour  les  deux  cas,  une  limite  assez 
exacte  ;  et ,  à  l'aide  de  ces  deux  lignes  tous  les 
points  accessibles  de  l'utérus  se  trouveront  de  la 
sorte  divisés  en  quatre  portions,  deux  supérieures 
et  deux  inférieures.  Quand  la  contraction  du  cœur 
avec  toute  son  énergie  correspondra  au  quart  in- 
férieur gauche,  il  s'agira  d'une  présentation  de  la 
tête,  et  le  dos  sera  tourné  de  ce  côté.  Quand  elle 
sera  perçue  dans  le  quart  inférieur  droit,  la  tête 
occupera  encore  le  détroit  supérieur,  mais  le  dos 
affectera  des  rapports  avec  la  moitié  droite  du 
bassin.  Lorsqu'elle  se  fera  entendre  dans  le  quart 
supérieur  gauche,  on  saura  déjà  que  l'extrémité 
pelvienne  est  la  partie  la  plus  déclive,  et  que  le  dos 
est  à  gauche  ;  ce  sera  encore  l'extrémité  inférieure 
de  l'ovoïde  fœtal  qui  se  présentera  à  l'ouverture 
du  bassin ,  mais  le  dos  sera  dirigé  du  côté  droit , 
quand  la  présence  du  cœur  sera  constatée  dans  le 
quart  supérieur  correspondant. 

Si  ces  résultats  n'ont  pas  encore  été  admis  géné- 

50. 
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ralement,  ils  sont  loin  toutefois  d'être  sans  valeur, 
et  l'auscultation  pourra  contribuer,  avec  les  autres 
moyens  de  diagnostic,  à  reconnaître  les  présenta- 
tions de  l'extrémité  supérieure  et  de  l'extrémité 
pelvienne ,  et  à  distinguer  une  première  position 
d'une  troisième,  une  seconde  d'une  quatrième. 
Dans  un  cas ,  le  cœur  sera  plus  près  de  la  ligne 
blanche  ;  il  s'en  éloignera  dans  l'autre.  On  ne  doit 
pas  oublier  qu'à  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la 
colonne  vertébrale,  la  forme  de  l'utérus  et  la  pré- 
sence des  intestins  rendent  l'exploration  plus  diffi- 
cile, et  qu'il  faut  une  certaine  habitude  pour  faire 
disparaître  l'influence  de  ces  obstacles  par  une 
pression  suffisante  exercée  avec  le  stéthoscope. 

Il  reste  une  dernière  question  dont  la  solution  a 
une  haute  importance  dans  la  pratique  des  accou- 
chements :  l'auscultation  peut-elle  servir  à  la  dé- 
termination de  l'état  de  santé  ou  de  souffrance  de 
l'enfant  ?  —  Si  les  battements  doubles  prouvent 
qu'il  existe  un  fœtus,  leur  force,  leur  netteté,  leur 
régularité  annoncent  en  outre  qu'il  est  bien  por- 
tant. Au  contraire,  la  perversion  de  l'un  des  deux 
bruits,  par  exemple  la  transformation  du  premier 
en  souffle,  ou  la  disparition  du  deuxième  (1),  in- 

(1)  Selon  M.  Nœgele,  le  second  bruit  peut  s'affaiblir  au 
point  de  n'être  pas  du  tout  entendu,  sans  que,  pour  cela, 
l'on  ait  à  craindre  pour  la  vie  du  fœtus.  M.  Depaul  dit  au 
contraire  que  la  vie  de  l'enfant  est  toujours  compromise 
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cliquerait  un  état  morbide  du  fœtus.  Leur  affai- 
blissement, leur  ralentissement  (1),  leur  inégalité, 
leur  intermittence,  dans  un  cas  où  jusque-là  ils 
étaient  bien  prononcés,  d'une  fréquence  normale 
et  réguliers  dans  leur  rhythme,  annonceraient 
certainement  un  état  de  souffrance  de  l'enfant; 
enfin  leur  absence,  constatée  par  une  exploration 
attentive,  chez  une  femme  parvenue  au  cinquième 
mois  d'une  grossesse  jusque-là  régulière,  ferait 
craindre  que  le  fœtus  n'ait  succombé  ;  ces  craintes 
seraient  fondées  surtout  si  les  doubles  bruits  ne 
pouvaient  être  perçus  dans  les  trois  derniers  mois 
de  la  gestation  (2).  Il  va  sans  dire  que  ce  ré- 
sultat négatif  n'a  de  valeur  que  s'il  est  constaté  par 
une  oreille  suffisamment  exercée  et  après  plusieurs 
investigations  successives. 

L'impossibilité  d'entendre  les  pulsations  est  au 
contraire  d'une  extrême  importance,  si,  à  une 

quand  le  second  bruit  a  disparu  complètement.  (Loc.  cil., 
p.  241.) 

(1)  M.  Depaul  (loc.  cit.,  p.  358  et  361),  donne  le  nombre 
100  comme  la  limite  au-dessous  de  laquelle  les  doubles  pul- 
sations ne  peuvent  descendre  sans  danger  pour  le  fœtus. 
Elles  peuvent,  au  contraire,  s'élever  à  200  par  minute  sans 
que  les  jours  de  l'enfant  soient  sérieusement  menacés. 

(2)  Sur  soixante-sept  cas,  où  il  avait  annoncé  la  mort  du 
fœtus  d'après  l'absence  des  battements  ,  M.  Depaul  dit 
s'être  trompé  trois  fois  seulement.  (Loc.  cit.,  p.  290.) 
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époque  antérieure,  ces  bruits  ont  été  manifeste- 
ment perçus;  bien  plus,  si,  pouvant  suivre  les 
altérations  des  battements,  on  les  avait  vu  succes- 
sivement s'affaiblir,  devenir  intermittents,  puis 
enfin  cesser  complètement ,  on  ne  pourrait  con- 
server aucun  doute  sur  la  mort  de  l'enfant. 

La  disparition  du  pouls  fœtal ,  dans  l'intervalle 
d'un  examen  à  un  autre,  a  moins  de  valeur,  puis- 
que l'on  sait  qu'il  suffit  d'un  changement  de  posi- 
tion du  fœtus  pour  faire  cesser  le  bruit.  On  devrait 
craindre  davantage,  si  cette  disparition  durait  plu- 
sieurs jours,  et  si  elle  était  survenue  au  milieu  de 
circonstances  capables  d'influer  sur  le  fœtus  d'une 
manière  fâcheuse,  telles  qu'une  chute,  etc.  —  Par 
inverse,  la  persistance  du  bruit  après  l'action  de 
causes  susceptibles  de  compromettre  l'existence 
de  l'embryon,  indiquerait  avec  toute  certitude 
qu'il  est  encore  en  vie. 

De  même  encore,  si,  après  avoir  constaté  posi- 
tivement l'existence  de  deux  doubles  battements 
inégaux  en  fréquence ,  on  n'en  percevait  plus 
qu'un  malgré  plusieurs  explorations  attentives,  on 
pourrait  en  conclure  que  l'un  des  deux  fœtus  a 
cessé  de  vivre. 

On  conçoit  aisément  les  conséquences  pratiques 
qui  découlent  des  précédentes  notions  :  en  faisant 
constater  d'une  manière  positive  l'existence  d'une 
grossesse,  lorsque  les  signes  rationnels  laissent  du 
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doute, l'auscultation  empêchera  l'emploi  de  moyens 
thérapeutiques,  utiles  contre  une  affection  inter- 
currente ,  mais  dont  l'administration  inopportune 
deviendrait  fatale.  De  même,  dans  un  cas  où  la 
femme  dissimulerait  sa  grossesse ,  la  constatation 
d'un  signe  infaillible  qui  ne  peut  être  soustrait  à 
l'exploration  stéthoscopique ,  fera  repousser  l'em- 
ploi dangereux  de  remèdes  sollicités  pour  une  ma- 
ladie supposée,  et  qui  pourraient  avoir  pour  effet 
l'avortement. 

En  annonçant  l'existence  de  deux  enfants,  l'aus- 
cultation guidera  le  praticien  dans  sa  conduite, 
soit  pendant  l'accouchement,  soit  après  la  sortie 
de  l'un  des  deux  fœtus. 

Par  la  révélation  des  battements  doubles  dans 
une  tumeur  extra-utérine,  elle  fera  éviter  une  mé- 
prise funeste,  alors  que  le  chirurgien,  croyant  avoir 
affaire  à  un  simple  kyste,  serait  tenté  de  plonger 
un  trocart  dans  la  tumeur. 

En  contribuant  au  diagnostic  des  présentations 
et  des  positions  du  fœtus ,  elle  éclairera  sur  l'op- 
portunité de  l'expectation  ou  de  l'intervention  ac- 
tive de  l'accoucheur. 

Si  la  conservation  de  l'énergie  et  de  la  régularité 
des  doubles  bruits  permet  de  porter  un  pronostic 
favorable  et  devient  un  motif  de  sécurité  pour  le 
médecin,  leur  faiblesse,  leur  ralentissement  et  leur 
irrégularité  sont,  au  contraire,  l'avertissement  d'un 
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péril  imminent  et  une  raison  d'intervenir.  Si  ces 
troubles  surviennent  dans  le  cours  de  la  grossesse, 
comme  ils  dépendent  souvent  de  congestions,  on 
trouvera  dans  leur  apparition  concurremment  avec 
des  symptômes  de  pléthore  de  la  mère,  l'indica- 
tion de  pratiquer  une  saignée  à  la  femme,  et  cette 
évacuation  sanguine  pourra  rendre  à  la  circulation 
fœtale  sa  régularité.  Ce  désordre  des  doubles  bat- 
tements a-t-il  lieu  pendant  un  travail  prolongé,  il 
annonce  une  mauvaise  position  du  fœtus,  une  com- 
pression qui  peut  devenir  funeste  ;  et  de  là,  par 
conséquent,  la  nécessité  de  terminer  au  plus  tôt 
l'accouchement,  soit  par  la  version ,  soit  avec  le 
forceps,  selon  les  circonstances  ;  c'est  ainsi  que  le 
médecin  sauvera  peut-être,  grâce  à  l'auscultation, 
un  enfant  qu'un  plus  long  retard  aurait  fait 
périr. 

L'auscultation  ne  sera  pas  moins  utile  lorsqu'il 
s'agira  de  décider  si  le  fœtus  est  vivant  ou  mort, 
dans  le  but  de  savoir  si,  dans  un  accouchement 
contre  nature  devenu  impossible  sans  une  opéra- 
tion chirurgicale,  il  faut  porter  l'instrument  sur  la 
mère  ou  sur  l'enfant.  Le  praticien  éclairé  par  les 
renseignements  que  fournit  le  stéthoscope,  ne  ris- 
quera point  de  démembrer  ou  d'attaquer  avec  le 
céphalotribe  un  fœtus  vivant  ;  il  ne  pratiquera  pas 
non  plus  l'opération  césarienne  sur  une  femme 
dont  l'enfant  est  mort,  à  moins  cependant  que 
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l'étroitesse  extrême  de  la  voie  naturelle  ne  per- 
mette point  l'embryotomie. 

L'auscultation  fournira  de  même  les  moyens  de 
décider  de  l'opportunité  de  la  symphyséotomie  et 
de  l'accouchement  prématuré.  Enfin  elle  mettra  à 
même  de  ne  plus  exposer  la  mère  aux  chances 
d'une  opération  qui  compromet  sa  santé  ou  sa  vie, 
pour  extraire  de  l'utérus  un  enfant  chétif,  encore 
vivant  il  est  vrai,  mais  condamné  à  mourir  aussitôt 
après  sa  naissance. 
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RÉSUMÉ. 

CHAP.  I.  —  AUSCULTATION   DE   l'APPAREIL   RESPIRATOIRE. 

L'auscultation  de  l'appareil  respiratoire  est  pratiquée 
sur  le  thorax  ou  sur  le  tube  laryngo-trachéal ,  elle  a  pour 
but  d'étudier  trois  ordres  de  phénomènes  fournis  par  le 
murmure  respiratoire,   la   voix   et   la   toux. 

ART.  I.  — MURMURE    RESPIRATOIRE. 
§  I.   Respiration   normale. 

Si,  dans  l'état  physiologique,  on  applique  l'oreille  sur 
la  poitrine  d'un  homme  qui  respire,  on  entend  un  léger 
murmure,  analogue  à  celui  que  produit  une  personne  dor- 
mant d'un  sommeil  paisible  ou  poussant  un  profond  sou- 
pir: c'est  le  bruit  respiratoire  naturel  ou  murmure  vési- 
culaire.  —  Doux  et  moelleux  à  l'oreille  ,  il  se  compose 
de  deux  bruits  distincts,  celui  âteV inspiration,  qui  est  plus 
intense  et  plus  prolongé,  et  celui  de  l'expiration. 

Le  murmure  vésiculaire  est  plus  fort  dans  les  points  qui 
Correspondent  à  une  épaisseur  de  poumon  plus  consi- 
dérable ;  il  est  un  peu  plus  rude  vers  la  racine  des  bron- 
ches (respiration  bronchique  normale). — Egal  des  deux  cô- 
tés dans  les  points  correspondants,  il  est,  chez  quelques 
personnes,  un  peu  plus  intense  au  sommet  du  poumon 
droit.  —  Plus  bruyant  quand  la  respiration  est  ample 
et  rapide,  il  augmente  aussi  en  force  chez  les  enfants 
(  respiration  puérile);  il  est  au  contraire  plus  faible  chez 
beaucoup  de  vieillards.    En  général   il  est  d'autant  plus 
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intense  que   la  poitrine  est  plus  large  et  que  ses  parois 
sont  plus  minces. 

§  H.  Altérations  du  murmure   respiratoire. 

On  peut  les  rattacher  à  quatre  ordres  :  1°  altération 
d'intensité  ;  2°  de  rhythme  ;  3°  de  caractère  ;  4«  altérations 
par  bruits  anormaux. 

1°  Altérations  d'intensité. 

Considérée  sous  cepoint  de  vue,  la  respiration  peutôtre 
forte,  faible,  nulle. 

A.  Respiration  forte  ou  puérile.  —  Elle  consiste  en  un 
murmure  vésiculaire  d'une  intensité  plus  grande  qu'à 
l'état  normal ,  avec  conservation  du  caractère  doux  et 
moelleux  de  la  respiration.  —  Elle  annonce  moins  une  lé- 
sion des  organes  pulmonaires  dans  le  pointoù  on  l'entend, 
qu'une  maladie  d'une  portion  plusou  moins  éloignée,  les 
parties  saines  suppléant  ici  à  l'inaction  des  parties  affec- 
tées. 

B.  Respiration  faible.  —  Elle  est  caractérisée  par  une 
diminution  dans  la  force  normale  du  murmure  vésiculaire, 
et  tantôt  alors  celui-ci  conserve  sa  douceur  naturelle,  tan- 
tôt il  devient  un  peu  plus  rude.  —  Elle  dépend  ou  de  ce 
que  le  bruit  est  transmis  moins  complètement  à  l'oreille, 
ou  de  ce  qu'il  se  produit  avec  moins  d'intensité. 

Dans  le  premier  cas,  elle  peut  être  due  à  des  épanche- 
ments  pleurétiques,  à  des  pseudo-membranes  épaisses  déposées 
sur  les  plèvres,  ou  à  des  tumeurs  qui  éloignent  le  pou- 
mon des  parois  du  thorax.  Dans  le  second,  elle  reconnaîtra 
pour  causes  la pleurodynie,  les  rétrécissements  du  larynx, 
V obstruction  partielle,  d'un  on  de  plusieurs  rameaux  bronchi- 

51 
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ques  par  un  amas  de  mucosités  ou  par  un  corps  étranger; 
le  rétrécissement  de  leur  cavité  ou  la  compression  de  leurs 
parois  par  des  tumeurs.  On  la  rencontre  aussi  dans  Vem- 
physème  pulmonaire  et  dans  la  phthisie  au  premier  degré. 

De  toutes  les  maladies  que  nous  venons  d'énumérer,  et  qui 
se  révèlent  souvent  par  une  respiration  faible,  les  tubercules 
l'emphysème  pulmonaire  et  les  épanchements  liquides  de 
la  plèvre  étant  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  [la  bron- 
chite, aussi  commune,  a  ses  râles  spéciaux),  le  médecin  devra 
fixer  presque  exclusivement  sur  elles  son  attention.  —  Si  la 
faiblesse  du  murmure  vésiculaire  coïncide  avec  une  sonorité 
exagérée  du  thorax,  il  y  a  emphysème;  avec  matité,  il  y  a 
tubercules  ou  épanchement  pleural.  —  Si  la  respiration 
faible,  accompagnée  de  matité,  est  bornée  au  sommet  dxipou- 
mon,  il  y  a  plutôt  tubercules;  si  elle  est  circonscrite  en  bas, 
il  y  a  plutét  épanchement  pleurétique  ;  si  elle  existe  aux 
deux  sommets,  il  y  a  presque  certainement  tubercules  des 
deux  côtés  ;  si  elle  existe  à  la  base  des  deux  poumons ,  il  y  a 
pleurésie  double,  ou  bien  double  hydrothorax. 

C.  Respiration  nulle.  — On  dit  quela  respiration  est  nulle 
quand  l'oreille,  appliquée  sur  la  poitrine,  n'entend  abso- 
-ument  rien;  le  murmure  vésiculaire  manque  alors,  et 
aucun  bruit  ne  le  remplace  :  le  silence  est  complet. 

La  respiration  nulle  se  lie  aux  mêmes  conditions  ma- 
térielles quela  respiration  faible,  et  elle  annonce  par  con- 
séquent les  mêmes  maladies,  avec  cette  différence  qu'elle  in- 
dique des  lésions  anatomiques  plus  prononcées. —  Mais  le  si- 
lence complet  du  murmure  respiratoire  étant  à  peu  près 
exceptionnel  dans  l'emphysème  et  dans  les  tubercules;  — 
les  maladies  du  larynx  se  révélant  par  des  phénomènes  parti- 
culiers, —  l'oblitération  des  bronches,  leur  obstruction  par 
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des  corps  étrangers ,  de  même  que  le  pneumo-thorax  sans 
perforation, etc.,  étant  des  affections  rares  en  comparaison  des 
épanchements  liquides  de  la  plèvre,  il  en  résulte  que  la  res- 
piration nulle  est  un  signe  d'une  très-grande  valeur,  indice 
fréquent  de  ces  épanchements;  et,  comme  le  plus  souvent  la 
pleurésie  est  simple  et  l'hydrothorax  double,  il  s'ensuit  que  le 
silence  du  murmure  respiratoire,  constaté  d'un  seul  côté  de 
la  poitrine,  annonce  presque  avec  certitude  une  pleurésie  avec 
épanchement. 

2°  Altérations  de  rhythme. 

La  respiration,  altérée  dans  son  rhythme,  peut  être  rare 
(de  douze  à  sept  inspirations  par  minute  ) ,  comme  dans 
plusieurs  maladies  de  l'appareil  cérébro-spinal,  ou  fré- 
quente (de  trente  à  quatre-vingts),  comme  dans  un  grand 
nombre  d'affections  thoraciques  ou  abdominales. —  Quel- 
quefois elle  est  saccadée,  dans  l'asthme,  la  pleurodynie , 
la  phthisie  commençante,  la  pleurésie  chronique  avec 
adhérences,  etc. 

Tantôt  elle  est  longue,  tantôt  courte;  tantôt  enfin  il  y  a 
expiration  prolongée,  et  presque  toujours  alors  le  bruit  res- 
piratoire est  en  même  temps  plus  rude. 

De  ces  diverses  altérations,  la  dernière  a  seule  de  l'im- 
portance pour  le  diagnostic.  On  peut  dire  que  l'expiration 
prolongée  est  l'indice  de  deux  maladies  seulement  :  l'emphy- 
sème pulmonaire  ou  les  tubercules  à  la  période  de  crudité. 
Dans  quelques  cas,  elle  est  le  premier  ou  le  seul  signe 
stéthoscopique  de  la  phthisie. 

3o  Altérations  de  caractère. 

A.  Respiration  rude.  —  Elle  offre  des  degrés  variables 
de  force,  de  dureté,  de  sécheresse,  et  ces   altérations 
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portent  sur  les  deux  temps,  ou  particulièrement  sur  un 
seul. 

On  la  rencontre  dans  l'emphysème  du  poumon,  dans  la 
phthisie  commençante,  dans  tous  les  cas  enfin  où  il  y  a  de 
l'induration  pulmonaire  (mélanose,  pneumonie  chroni- 
que, etc.). — De  toutes  ces  maladies,  c'est  l'emphysème  et 
la  phthisie  qui  donnent  lieu  le-plus  souvent  à  la  rudesse 
du  bruit  respiratoire.  La  rudesse  est-elle  jointe  à  un  ca- 
ractère de  sécheresse,  avec  coïncidence  de  voussure  et 
de  sonorité  exagérée  du  thorax,  elle  indique  un  emphy- 
sème pulmonaire.  —  La  respiration  rude  est-elle  accompa- 
gnée d'un  bruit  d'expiration  prolongée:  est-elle  bornée 
au  sommet  de  la  poitrine,  avec  retentissement  de  la  voix 
et  matité  à  la  percussion,  l'on  devra  diagnostiquer  des  tu- 
bercules crus. 

B.  Respiration  bronchique  ou  tubaire  (souffle  iubaire,  bron- 
chique). —  Remarquable  à  la  fois  par  une  augmentation 
d'intensité  et  un  ton  plus  élevé,  la  respiration  bronchique 
s'imite  très-bien  en  aspirant  et  en  soufflant  dans  la  main 
arrondie  en  tube  ou  à  travers  le  stéthoscope  :  plus  on 
soufflera  avec  force  et  vitesse,  plus  on  se  rapprochera  du 
souffle  tubaire. 

Quand  elle  est  peu  marquée,  la  respiration  bronchique 
diffère  peu  de  la  respiration  rude ,  dont  elle  n'est  que 
l'exagération.  Bien  prononcée,  elle  a  un  timbre  particu- 
lier, tubaire,  qui  sert  à  la  distinguer  de  la  respiration  caver- 
neuse, laquelle  a  généralement  un  caractère  creux  tout 
spécial. 

La  respiration  bronchique  peut  être  entendue  dans  un 
grand  nombre  d'affections  des  plèvres,  des  bronches  et 
surtout  des  poumons,  telles  sont  :  ï'hépatisation  injlamma- 
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toire ,  les  agglomérations  considérables  de  matière  tubercu- 
leuse, les  apoplexies  pulmonaires  étendues,  etc.,  les  e'pan- 
chements  liquides  des  plèvres,  diverses  tumeurs  comprimant 
le  poumon,  enfin  la  dilatation  uniforme  des  bronches  avec 
induration  du  tissu  environnant. 

De  toutes  ces  maladies,  les  plus  fréquentes  sont  la  phthisie 
pulmonaire,  la  pleurésie  et  la  pneumonie.  Cette  respira- 
tion bronchique  est-elle  peu  marquée,  circonscrite  au  sommet 
du  thorax  et  survenue  dans  une  maladie  chronique,  on  doit 
l'attribuer  à  la  présence  de  tubercules  crus  dans  le  paren- 
chyme du  poumon.  Le  souffle  est-il  plus  intense,  se  montre-t- 
il  dans  une  affection  aiguë  de  poitrine,  on  ne  peut  penser 
qu'à  une  pleurésie  ou  à  une  pneumonie;  s'il  n'est  propor- 
tionné ni  à  l'intensité  ni  à  l'étendue  de  la  matité  du  thorax, 
il  sera  plutôt  l'indice  d'un  épanchement  pleurétique  ;  si  au 
contraire  il  est  intense,  véritablement  tubaire,  et  s'il  est  perçu 
dans  toute  l'étendue  de  la  matité,  il  y  a  lieu  de  croire  à  l'exis- 
tence d'une  hépatisation  pulmonaire. 

C.  Respiration  caverneuse  (souffle  caverneux). —  Elle  res- 
semble au  bruit  qu'on  détermine  en  soufflant  dans  un  es- 
pace creux  :  on  l'imite  en  inspirant  et  en  expirant  avec 
force  dans  ses  deux  mains  disposées  en  cavité. — Son  siège 
habituel  est  au  sommet  de  la  poitrine. 

Elle  annonce  la  dilatation  en  ampoule  d'une  bronche  as- 
sez volumineuse  ,  ou  l'existence  d'une  caverne  propre- 
ment dite. — Mais,  de  la  rareté  des  dilatations  bronchiques 
en  ampoule  et  des  excavations  pulmonaires  à  la  suite 
d'abcès,  de  gangrène,  etc.,  comparée  à  la  fréquence  de  la 
phthisie,  on  peut  conclure  que,  neuf  fois  sur  dix,  la  respi- 
ration caverneuse  indiquera  une  caverne  résultant  de  la  fonte 
des  tubercules. 
al. 
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D.  Respiration  amphorique. — C'est  un  bruit  retentissant, 
à  timbre  métallique,  et  que  l'on  imite  très-bien  en  souf- 
flant dans  une  grande  cruche  vide,  ou  dans  une  carafejà 
parois  résonnantes.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec 
le  tintement  métallique. 

La  respiration  amphorique  bien  caractérisée  indique  pres- 
que infailliblement  un  pneumothorax  avec  fistule  pulmo- 
naire. Mal  caractérisée,  elle  peut  annoncer  cette  même  ma- 
ladie, mais  aussi  être  l'indice  d'une  vaste  caverne  presque 
toujours  tuberculeuse 

4°  Altérations  par  bruits  anormaux. 

Les  bruits  anormaux  sont  de  deux  genres  :  les  râles  et 
le  bruit  de  frottement. 

Ier  Genre.  —  Bruit  de  frottement. 

Frottement  pleurétique. —  Les  deux  feuillets  de  la  plèvre 
qui,  dans  les  mouvements  du  poumon,  glissent  l'un  strr 
l'autre  silencieusement  à  l'état  normal ,  frottent  avec  bruit 
quand  certaines  conditions  pathologiques  se  rencontrent. 
Le  frottement  Pleurétique  assez  analogue  au  froissement 
d'un  parchemin  plus  ou  moins  sec,  est  d'ordinaire  sac- 
cadé et  comme  composé  de  plusieurs  craquements  suc- 
cessifs. Il  offre  des  variétés  de  rudesse  et  d'intensité,  ce 
qui  a  fait  admettre  un  frottement  doux  ou  frôlement,  e* 
un  frottement  dur  ou  râclemtnt;  quand  il  est  très-fort,  t 
est  perceptible  à  la  main  appliquée  sur  Je  thorax;- parfois- 
le  malade  lui-même  peut  le  sentir. 

Pour  que  le  bruit  de  frottement  se  produise,  il  faut  que 
les  feuillets  pleuraux,  ou  au  moins  l'un  des  deux,  pré- 
sentent des  aspérités  et  qu'ils  glissent  l'un  sur   l'autre 


MURMURE  RESPIRATOIRE.  607 

dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abaissement  des 
côtes  ;  ces  aspérités  dépendent  presque  toujours  de  la 
présence  de  fausses  membranes  déposées  à  la  surface  des 
plèvres. 

On  rencontre  lefrottement  pleurétique  dansla  pleurésie, 
dans  certains  cas  de  tubercules  de  la  plèvre  sans  adhéren- 
ces, dans  quelques  autres  altérations  organiques  de  cette 
membrane,  et,  fort  rarement,  dans  quelques  variétés 
d'emphysème  pulmonaire.— Mais  le  plus  souvent  ce  phéno- 
mène indique  une  pleurésie  en  voie  de  guérison.  S'il  était 
entendu  exclusivement  au  sommet  de  la  poitrine,  il  pourrait 
faire  soupçonner  une  pleurésie  tuberculeuse. 

2e  Genre. — Râles. 

Les  râles  sont  des  bruits  anormaux  qui,  formés  pendant 
Jacte  de  la  respiration  par  Je  passage  de  l'air  dans  les 
voies  aériennes,  se  mêlent  au  murmure  respiratoire,  et 
l'obscurcissent  ou  le  remplacent  complètement.  Nous  les 
divisons  en  deux  groupes,  les  uns  appelés  secs  ou  «tirants, 
parce  qu'ils  ne  consistent  qu'en  des  sons  variables;  et  les 
autres  humides  ou  huileux,  parce  qu'ils  sont  constitués 
par  des  bulles. 

lo  Râles  vibrants.  —  On  comprend  sous  ce  nom  les 
deux  principales  variétés  du  râle  sonore  :  le  sonore  aigu 
ou  sibilant  et  le  sonore  grave  ou  ronflant.  Le  premier  con- 
siste en  un  sifflement  plus  ou  moins  aigu;  le  second  est 
caractérisé  par  un  bruit  musical  plus  grave  qui  ressemble 
au  ronflement  d'un  homme  endormi,  ou  plutôt  au  son  que 
rend  sous  le  doigt  une  corde  de  basse.  Souvent  réunis, 
ils  alternent  parfois  et  se  remplacent  l'un  l'autre. 

Le  râle  sonore  peut  être  entendu  dans  un  grand  nom- 
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bre  de  maladies,  telles  que  l'emphysème  pulmonaire,  les 
phlegmasies  ou  les  catarrhes  des  bronches,  et  la  compression 
de  ces  conduits  par  des  tumeurs  situées  sur  leur  trajet,  états 
morbides  différents ,  mais  qui  ont  tous  un  élément  com- 
mun, savoir  :  le  rétrécissement  momentané  ou  perma- 
nent de  tel  ou  tel  point  des  voies  aériennes. 

En  raison  de  la  fréquence  des  catarrhes  bronchiques  et  de  la 
rareté  comparative  des  autres  conditions  morbides,  dans  les- 
quelles du  ronflement  et  du  sifflement  peuvent  se  manifes- 
ter, le  râle  sonore  annonce  presque  certainement  un  état 
phlegmasique  ou  fluxionnaire  des  bronches. 

2°  Râles  huileux-.  —  Ils  comprennent  le  râle  crépitant, 
le  sous-crépitant  et  le  caverneux. 

A.  Râle  crépitant.  —  Le  ronchus  crépitant  ou  vésiculaire 
donne  k  l'oreille  la  sensation  d'une  crépitation  fine  et  sè- 
che, analogue  au  bruit  que  produit  du  sel  que  l'on  fait 
décrépiter  aune  chaleur  douce  dans  une  bassine,  ou  à  celui 
que  fait  entendre  la  pression  entre  les  doigts,  d'unelame  de 
poumon  aéré.  —  Ses  bulles,  perçues  exclusivement  dans 
l'inspiration,  sont~très-petites,  très-nombreuses,  égales  en 
volume  et  un  peu  sèches.  —  Son  siège  de  prédilection 
est  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  poitrine,  d'un 
seul  côté. 

Le  râle  crépitant  se  montre  dans  la  pneumonie,  dans 
certaines  formes  de  congestion  pulmonaire,  dans  l'œdème  et 
dans  l'apoplexie  du  poumon. 

En  raison  de  l'extrême  fréquence  de  la  phlegmasie  du  pou- 
mon opposée  à  la  rareté  comparative  de  l'œdème  et  de  l'apo- 
plexie, le  rhonchus  crépitant,  surtout  quand  ses  caractères 
sont  bien  tranchés,  est  le  signe  presque  pathognomonique  de  la 
pneumonie  à  la  période  d'engouement. 
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K.  Râle  sous-crépitant  (muqueux,  bronchique  humide).  — 
On  a  comparé  avec  justesse  le  sous-crépitaut  au  bruit  que 
l'on  détermine  en  soufflant  avec  un  chalumeau  dans  de  l'eau 
de  savon.  Le  volume  variable  de  ses  bulles  doit  le  faire 
distinguer  en  sous-crépitant  fin,  moyen  et  gros:  le  nombre 
des  bulles  et  leurs  caractères  sont  également  variables. — 
Le  râle  accompagne  l'inspiration  et  l'expiration,  et  son 
lieu  d'élection  est  la  partie  inférieure  et  postérieure  de 
la  poitrine,  des  deux  côtés. 

Le  râle  sous-crépitant  peut  être  perçu  dan3  un  assez 
grand  nombre  de  maladies,  telles  que  la  bronchite  à  la 
deuxième  période,  les  différentes  espèces  de  catarrhes  de  la 
membrane  muqueuse  pulmonaire,  la  dilatation  des  bronches 
avec  supersécrétion,  certaines  formes  de  congestion  et  d'apo- 
plexie pulmonaire,  et  la  phthisie  au  commencement  de  la 
fonte  des  tubercules. 

De  toutes  ces  affections .  les  deux  plus  fréquentes  sont  la 
bronchite  et  les  tubercules  à  leur  période  commençante 
de  ramollissement  :  la  manifestation  du  râle  sous-crépi- 
tant doit  donc  faire  songer  surtout  à  ces  deux  maladies,  et 
c'est  la  connaissance  du  siège  de  prédilection  du  rhonchus  qui 
guidera  dans  le  diagnostic. —  Si  les  bulles ,  très-nombreuses  à 
la  base  des  deux  poumons,  diminuent  d'autant  plus  que 
l'oreille  de  l'observateur  se  rapproche  davantage  du  sommet 
de  la  poitrine,  l'existence  de  la  bronchite  est  presque  cer- 
taine; si,  au  contraire,  absentes  ou  peu  nombreuses  à  la  base 
du  thorax,  elles  sont  entendues  plus  haut,  surtout  d'un  seul 
côté,  et  deviennent  de  plus  en  plus  évidentes  et  nombreuses  à 
mesure  qu'on  s'élève  en  auscultant ,  on  devra  diagnostiquer 
des  tubercules  à  l'état  de  ramollissement. 

C.  Râle  caverneux  (gargouillement) .  —  Ce  râle  est  consii- 
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tué  par  des  bulles  peu  nombreuses,  grosses,  inégales  et 
mêlées  de  respiration  caverneuse  ;  c'est  ce  mélange  qui  forme 
son  caractère  distinctif.  Perçu  dans  l'inspiration  et  dans 
l'expiration,  il  est  d'ordinaire  circonscrit  au  sommetde  l'un 
des  deux  poumons. — Quelquefois  le  rhonchus,  tout  en 
siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  a  des  bul- 
les plus  petites,  à  timbre  plus  clair,  sans  mélange  de  res- 
piration caverneuse  :  c'est  le  râle  cavernuleux. 

Le  rhonchus  caverneux  annonce  l'existence  d'une  ex- 
cavation pulmonaire,  communiquant  avec  les  bronches,  ou 
bien,  une  dilatation  bronchique  en  ampoule. — S'il  coïncide 
avec  la  voix  caverneuse  et  siège  au  sommet  du  poumon, 
il  sera  l'indice  presque  certain  d'une  excavation  tubercu- 

use. 

Appendice.  \ 

II. est  encore  des  bruits  anormaux  moins  bien  caractéri- 
sés, plus  rarement  perçus,  et  dont  la  valeur  a  été  déter- 
minée avec  moins  de  précision  :  ce  sont  tantôt  des  cra- 
quements, tantôt  des  cris  plaintifs ,  ou  bien  quelque  chose 
d'analogue  au  claquement  sourd  d'une  soupape;  d'autres  fois 
oncroit  entendre  Un  bruit  de  froissement  (Fournet).  Ces  phé- 
nomènes nous  ont  paru  devoir  être  rapportés  à  l'existence 
d'excavations  tuberculeuses,  à  l'exception  du  froissement 
et  des  craquements  que  l'on  ne  rencontre  guère  qu'au 
début  de  la  phlhisie  pulmonaire. 

ART.  II.  —  AUSCULTATION  DE  LA  VOIX. 

Quand  on  ausculte  sur  le  larynx  d'un  homme  qui  parle, 
les  sons  vocaux  retentissent  avec  bruitsous  l'aire  du  sté- 
thoscope et  frappent  l'oreille  avec  force.  Le  long  de  la 
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trachée-artère  cette  résonnance  est  un  peu  moins  grave 
et  moins  intense,  et  sur  la  poitrine  on  n'entend  plus  qu'un 
bourdonnement  confus.  —  Le  retentissement  naturel  de  la 
voix,  qui  représente  exactement  toutes  les  variétés  de  la 
voix  elle-même,  est  d'autant  plus  intense  que  celle-ci  est 
plus  forte  et  plus  sonore,  qu'on  ausculte  plus  près  des 
gros  tuyaux  bronchiques,  et  que  la  poitrine  est  plus  large 
et  à  pafois  plus  minces.  Egal  des  deux  côtés  dans  les 
poinls  correspondants,  il  est  un  peu  plus  marqué  vers  le 
sommet  du  poumon  di"oit,àcaUse  du  diamètre  plus  consi- 
dérable de  la  bronche  principale. 

A  Vétat  pathologique,  tantôt  le  retentissement  vocal  est 
seulement  exagéré,  tantôt  il  subit  en  même  temps  dés  mo- 
difications de  nature,  et  la  voix  devient  bronchique,  chevro- 
tante, caverneuse,  amphorique. 

A.  Le  retentissement  exagéré  de  la  voix  ou  bronchophontelé- 
gère,  est  caractérisé  par  une  résonnance  delà  voix  un  peu 
plus  forte  que  la  résonnance  naturelle,  et  n'est  qu'un  de- 
gré de  moins  de  la  voix  bronchique  {bronchophonie  vraie). 
Il  se  lie  à  des  altérations  ordinairement  semblables,  mais 
moins  étendues  ou  moins  marquées. 

B.  La  cota;  bronchique  est  une  résonnance  beaucoup  plus 
forte  qne  le  retentissement  normal  ;  elle  est  remarquable 
par  son  intensité,  son  étendue,  sa  fixité,  sa  permanence. 
Elle  coïncide  presque  toujours  avec  la  respiration  bronchi- 
que. 

On  peut  laconstater  dans  la  dilatation  det  bronches,  dans 
la  pleurésie  et  surtout  dans  Yinduration  du  poumon.  — 
Mais  en  raison  de  la  rareté  de  la  dilatation  des  bronches , 
c'est  presque  toujours  une  induration  pulmonaire  qu'an- 
nonce  la  bronchophonie  :  or,  de  toutes  les  altérations oùla 
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densité  dupoumonest  augmentée,  la  pneumonie  elles  tuber- 
cules sont  incomparablement  les  plus  communes.  Les  condi- 
tions de  la  voix  bronchique  étant  mieux  remplies  dans  la 
pneumonie  que  dans  les  tubercules,  elle  est  plus  prononcée 
dans  celte  première  maladie  que  dans  la  seconde  ;  elle  n'existe 
guère  gue  dans  certains  cas  de  pleurésie,  et  si  alors  elle  est 
forte  et  étendue,  elle  peut  faire  penser  que  l'épanchementpleu- 
rétique  est  compliqué  d'induration  pneumonique  ou  tu- 
berculeuse. 

C.  La  voix  chevrotante  (égophonie)  est  une  résonnance 
particulière  de  la  voix  qui  prend  un  timbre  plus  aigre, 
et  devient  plus  tremblotante  et  saccadée.  On  dirait  parfois 
que  le  malade  parle  avec  un  jeton  placé  entre  les  dents 
et  les  lèvres  (voix  de  polichinelle). —  Elle  s'entend  d'ordi- 
naire d'un  seul  côté  dans  la  moitié  inférieure  de  la  fosse 
sous-épineuse,  et  quand- elle  occupe,  une  étendue  plus 
considérable,  c'est  encore  en  ce  point  qu'elle  est  le  plus  pro- 
noncée; elle  peut  changer  de  siège  dans  les  positions  diffé- 
rentes du  malade.  Elle  coïncide  presque  toujours  avec  la 
faiblesse  ou  l'absence  du  murmure  vésiculaire  à  la  base 
de  la  poitrine. 

L'égophonie  vraie  annonce  un  épanchement  pleural, presque 
toujours  séreux.  —  Si  elle  est  perçue  d'un  côté  seulement,  avec 
coïncidence  de  fièvre,  il  y  a  pleurésie  ;  si,  des  deux  côtés, 
sans  fièvre,  et  avec  hydropisic  générale,  il  y  a  hydrothorax. 
Si  elle  apparaît  dans  le  cours  d'une  phlegmasie  du  paren- 
chyme pulmonaire,  et  si  de  plus  elle  se  déplace  par  les  chan- 
gements de  position  du  malade,  elle  indique  une  pleuro- 
pneumonie. 

D.  Voix  caverneuse  (pecloriloquie) .  —  Il  y  a  Dota;  caver- 
neuse, s'il  ncu3  semble,  en  auscultant  un  malade  qui  parle, 
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que  les  vibrations  vocales  sont  concentrées  dans  un  es- 
pace creux,  dont  les  parois  renvoient  à  l'oreille  les  sons 
plus  ou  moins  distinctement  articulés.  —  Elle  est  en  gé- 
néral circonscrite  à  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  et 
coïncide,  soit  avec  le  râle  caverneux,  soit  surtout  avec  la 
respiration  caverneuse. 

La  voix  caverneuse  indique,  comme  le  souffle  caverneux, 
l'existence  d'une  dilatation  bronchique  en  ampoule,  ou  d'une 
excavation  tuberculeuse,  ou  purulente,  apoplectique,  gangre- 
neuse.—  De  la  rareté  des  dilatations  bronchiqïtes  en  ampoule 
et  des  excavations  pulmonaires  indépendantes  de  la  phthisie, 
comparée  à  la  fréquence  des  cavernes  chez  les  phthisiques,  on 
conclura  que  neuf  fois  sur  dix  la  voix  caverneuse  annonce 
une  excavation  tuberculeuse. 

E.  Voix  amphorique.  —  Elle  est  caractérisée  par  une 
résonnance  tout  à  fait  semblable  au  bourdonnement  mé- 
tallique et  caverneux  que  l'on  produit  en  parlant  à  tra- 
vers le  goulot  d'une  grande  cruche  aux  trois  quarts  vide. 
—  Elle  coïncide  ordinairement  avec  la  respiration  am- 
phorique, et  annonce,  comme  elle,  un  pneumo-thorax,  et 
plus  rarement  une  vaste  excavation  pulmonaire. 

ART.  III.  —  AUSCULTATION  DE  LA  TOUX. 

L'oreille,  appliquée  sur  la  poitrine  d'un  homme  sain, 
perçoit,  au  moment  de  la  toux,  un  bruit  sourd  et  confus, 
accompagné  d'une  secousse  qui  ébranle  la  cavité  pecto- 
rale. Ce  phénomène  mixte  d'impulsion  et  de  bruit  est 
d'autant  plus  perceptible,  qu'il  se  passe  plus  près  de  l'o- 
reille, ou  dans  des  tuyaux  bronchiques  plus  volumineux, 
et  que  le  malade  tousse  avec  plus  de  force.  La  toux  écou- 
tée sur  le  larynx  et  la  trachée-artère,  et  chez  les  sujets 
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à  poitrine  étroite,  à  la  racine  des  bronches,  a  quelque 
chose  de  caverneux,  et  donne  la  sensation  du  passage 
rapide  de  l'air  dans  un  tube. 

A  l'état  pathologique,  la  toux  offre  des  caractères  spé- 
ciaux :  elle  est  bronchique  ou  tubaire,  caverneuse,  ampho- 
rique. 

Quand  la  toux  est  tubaire,  l'oreille  éprouve  la  sensation 
que  donnerait  une  colonne  d'air  traversant,  avec  beau- 
coup de  bruit,  de  forc&  et  de  rapidité ,  des  tubes  à  parois 
solides.  —  Elle  se  manifeste  dans  les  mêmes  conditions 
que  la  respiration  bronchique,  et  se  lie  surtout  à  Vhépati- 
sation  pulmonaire. 

La  toux  caverneuse  consiste  en  un  retentissement  plus 
fort  et  surtout  plus  creux  que  celui  de  la  toux  normale. 
Elle  est  accompagnée  d'une  impulsion  contre  l'oreille 
qui  est  tout  à  fait  caractéristique. — Elle  est  un  des  signes 
les  plus  positifs  de  caverne  pulmonaire. 

La  toux  amphorique  est  caractérisée  par  un  retentisse- 
ment métallique  très-marqué;  elle  annonce,  avec  la  res- 
piration et  la  voix  amphoriques ,  l'existence  d'un  pneumo- 
hydrothorax  ou  d'une  vaste  excavation  pulmonaire. 

Tintement  métallique. 

On  donne  ce  nom  a  un  petit  son  argentin  unique  ou 
multiple,  semblable  au  bruit  qu'on  produit  en  laissant 
tomber  un  ou  plusieurs  gr-ains  de  sable  dans  une  grande 
coupe  de  métal.  Il  accompagne  la  respiration  et  la  voix; 
mais  il  est  généralement  plus  manifeste  pendant  la  toux, 

Il  annonce  l'existence,  soit  d'une  très-grande  caverne 
pulmonaire,  -soit  dJun  pneumothorax  ou  d'un  hydro-pneumo- 
thorax avec  ou  sans  perforation  fistulev se  des  bronches. 

\ 
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En  raison  de  la  rareté  des  cavernes  assez  spacieuses  pour 
donner  lieu  à  un  tintement  métallique  évident,  ce  phénomène, 
quand  il  est  bien  caractérisé,  est  presque  toujours  l'indice 
d'un  pneumothorax. —  Comme  les  épanchements  gazeux  de 
la  plèvre  existent  rarement  sans  collection  liquide  ou  sans  per- 
foration pulmonaire,  si  le  tintement  est  produit  d'une  ma- 
nière constante  et  manifeste,  par  la  respiration  et  par  la  voix, 
il  est  un  signe  presque  pathognomonique  d'un  hydro-pneu- 
mothorax, avec  communication  fistuleuse  de  la  plèvre  et 
des  bronches. 

Bruit  de  fluctuation  thoracique. 

Dans  l'état  physiologique,  la  succussion  no  manifeste 
aucun  bruit  dans  la  poitrine;  mais  lorsqu'il  y  a  dans  la 
plèvre  un  épanchement  de  liquide  et  d'air,  la  collision 
de  ces  fluides,  déterminée  par  les  secousses  que  l'on  im- 
prime au  tronc  ou  par  les  mouvements  spontanés  du  ma- 
lade, fait  entendre  à  l'oreille  un  cliquetis  parfaitement 
semblable  au  bruit  que  l'on  produirait  en  agitant  une  ca- 
rafe à  moitié  remplie  d'eau.  Ce  phénomène  est  parfois 
si  prononcé  qu'on  l'entend  à  distance  ;  il  accompagne 
presque  toujours  la  respiration  amphorique  et  le  tinte- 
ment métallique ,  et  il  indique,  comme  eux ,  l'existence 
d'un  pneumo-hydrothorax  ou  d'une  très-vaste  caverne  pul- 
monaire à  demi  pleine  de  liquide. 

ART.  IV.  —  AUSCULTATION  DU  LARYNX. 

A  l'état  normal,  dans  le  larynx,  le  bruit  respiratoire  a 
un  timbre  creux  et  caverneux ,  le  retentissement  vocal  est 
à  son  maximum,  et  la  toux  donne  la  sensation  du  passage 
rapide  de  l'air  à  travers  un  espace  creux. 
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A  Yétat  pathologique,  le  murmure  respiratoire  laryngé 
est  plus  rude,  plus  râpeux,  comme  dans  les  cas  de  la- 
ryngite aiguë  ou  chronique,  ou  bien  il  est  remplacé  par 
un  sifflement,  dans  le  spasme  ou  l'oedème  de  la  glotte> 
la  laryngite  striduleuse,  dans  quelques  cas  de  corps 
étrangers,  de  compression  de  la  trachée-artère,  ou  par  un 
cri  sonore  dans  des  cas  d'ulcérations  laryngées,  avec  tu- 
méfaction prononcée  des  bords  et  obstacle  au  passage  de 
l'air,  ou  bien  encore  par  un  ronflement  dans  la  laryngite 
simple  ou  striduleuse,  dans  les  ulcérations,  les  végéta- 
tions laryngées,  etc.,  ronflement  qui  a  souvent,  dans  le 
croup,  un  timbre  métallique. 

Dans  quelques  circonstances ,  l'oreille  perçoit  un  râle 
caverneux  laryngé,  quand,  par  exemple,  la  trachée-artère 
et  le  larynx  sont  remplis  de  mucosités;  ce  râle  peut  être 
plus  circonscrit,  et  se  lier  à  la  présence  de  mucosités  sur 
une  ulcération  ou  autour  d'un  corps  étranger  arrêté  dans 
les  ventricules,  etc.  —  Enfin,  dans  des  cas  rares,  on  en- 
tend un  tremblotement  qui  annonce  l'existence  d'un  croup 
avec  fausses  membranes  flottantes. 

Il  est  un  autre  signe  qu'on  rencontre  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  du  larynx,  que  l'on  constate,  il  est 
vrai,  par  l'auscultation  de  la  poitrine,  mais  qui  doit  être 
mentionné  ici  :  c'est  la  diminution  ou  l'abolition  complète 
du  murmure  vésiculaire.  Ce  phénomène  se  lie  à  toute  al- 
tération qui  apporte  un  obstacle  notable  à  l'introduction 
de  l'air  dans  les  voies  aériennes,  soit  qu'elle  obstrue  ou 
rétrécisse  le  diamètre  des  conduits  (gonflement,  inflam- 
mation, végétations,  produits  accidentels,  corps  étran- 
gers, etc.),  soit  qu'elle  les  comprime  de  dehors  en  dedans 
(tumeurs  cancéreuses,  kystes,  anévrysmes,  etc.),  soit  en- 
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fin  qu'elle  produise  l'occlusion  plus  ou  moins  complète 
de  l'orifice  supérieur  d\i  tube  aérifère  (hypertrophie  des 
amygdales,  polype  des  fosses  nasales  retombant  sur  la 
partie  supérieure  du  larynx,  etc.). 

CHAP.  II. — AUSCULTATION  DE   L'APPAREIL  CIRCULATOIRE. 

Elle  comprend  l'auscultation  du  cœur  et  celle  des  gros 
vaisseaux. 

ART.   ï.—  AUSCULTATION    DU    COEUR. 

§  I.   Phénomènes  physiologiques. 

Dans  l'état  naturel,  quand  on  applique  l'oreille  à  la  ré- 
gion précordiale,  on  entend  une  espèce  de  tic-tac  constitué 
par  deux  bruits  successifs  qui  se  répètent  régulièrement 
soixante  à  quatre-vingts  fois  par  minute. 

Le  premier  de  ces  bruits,  sourd,  profond,  et  plus  pro- 
longé que  le  second,  coïncide  avec  le  choc  de  la  pointe 
du  cœur  contre  le  thorax,  et  précède  immédiatement  le 
pouls  radial;  il,  a  son  maximum  d'intensité  entre  la  qua- 
trième et  la  cinquième  côte,  au-dessous  et  un  peu  en 
dehors  du  mamelon. — Le  deuxième,  plus  clair,  plus  court 
et  plus  superficiel,  se  produit  après  la  pulsation  des  ar- 
tères, et  son  maximum  d'intensité  est  à  peu  près  au  ni- 
veau de  la  troisième  côte,  un  peu  au-dessus  et  à  droite 
du  mamelon. 

Considérés  dans  leur  rhythme,  ces  bruits  se  répètent 
dans  l'ordre  suivant  :  d'abord  le  bruit  sourd,  puis  le  petit 
silence,  ensuite  le  bruit  clair,  et  enfin  le  grand  silence; 
chaque  couple,  avec  les  silences  intermédiaires,  consti- 
tue un  battement  complet. — Les  battements,  au  nombre 
52. 
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de  soixante  à  quatre-vingts  chez  l'adulte,  sont  plus  fré- 
quents dansl'enfance  ;  l'exercice,  les  émotions  morales,  etc., 
les  accélèrent  aussi. — Leur  force  varie  en  raison  de  l'éner- 
gie et  de  la  rapidité  des  contractions  du  cœur,  et  suivant 
l'idiosyncrasie  des  individus  et  la  disposition  physique 
du  thorax  :  ils  sont  plus  intenses  chez  les  sujets  nerveux, 
à  poitrine  étroite  et  maigre,  etc.  —  Leur  étendue  est 
également  variable  :  distincts  à  la  région  précordiale, 
ils  s'affaiblissent  par  degrés  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de 
ce  centre  ;  ils  sont  encore  perçus  assez  facilement  au  côté 
droit  en  avant;  ils  le  sont  moins  à  gauche  en  arrière,  et 
à  peine  au  côté  droit  postérieurement.  Ilb  varient  aussi 
d'étendue  selon  l'état  des  organes  environnants  qui  con- 
duisent plus  ou  moins  bien  les  sons. —  Leur  timbre  offre 
plusieurs  nuances  diverses  ;  mais  ils  sont  d'ailleurs  nets, 
et  ils  n'ont  pour  l'oreille  rien  de  rude  ni  de  râpeux. 

Le  mécanisme  de  ces  bruits  a  été  très-diversement  ex- 
pliqué. Voici  les  conclusions  auxquelles  nous  ont  conduits 
le  raisonnement  et  l'expérimentation  : 

La  série  des  mouvements  du  cœur  commence  par  la 
contraction  des  oreillettes;  immédiatement  après  vient 
la  contraction  des  ventricules,  à  laquelle  succède  leur 
diastole. 

Le  choc  du  cœur,  et  conséquemment  le  bruit  sourd, 
coïncident  avec  la  contraction  ventriculaire  et  la  diastole 
des  grosses  artères;  le  deuxième  bruit  correspond  à  la. 
dilatation  des  ventricules  et  à  la  systole  des  artères  voi- 
sines du  cœur. 

Le  crémier  bruit  est  produit  à  la  fois  par  la  contraction 
musculaire  des  ventricules,  par  le  choc  imprimé  à  la 
face  inférieure  des  valvules  sigmoïdes   et  à  la  base  des 
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colonnesisanguines  pulmonaire  et  aortique,  par  le  cla- 
quement des  valvules  auriculo  -  ventriculaires',  et  par 
l'impulsion  de  la  pointe  du  cœur  contre  le  thorax. 

Le  second  bruit  est  dû  surtout  au  claquement  des  val- 
vules sigrnoïdes  et  au  choc  en  retour,  sur  leur  face  con- 
cave, des  colonnes  sanguines  lancées  dans  l'aorte  et 
l'artère  pulmonaire. 

§  II.  Phénomènes  pathologiques. 

Dans  Y  état  morbide,  les  bruits  présentent  diverses  alté- 
rations sous  le  point  de  vue  de  leur  siège,  de  leur  étendue, 
de  leur  intensité,  de  leur  rhythme,  de  leur  timbre;  ils  peu- 
vent aussi  être  précédés,  accompagnés,  suivis  ou  rem- 
placés par  des  bruits  anormaux. 

lo  Altérations  de  siège. 

Quelquefois  les  bruits  du  cœur  se  déplacent,  et  leur 
maximum  ne  correspond  plus  aux  points  que  nous  avons 
indiqués.  Ces  déplacements  peuvent  dépendre  de  lésions 
du  cœur,  du  péricarde,  des  gros  vaisseaux  ou  des  organes 
environnants. 

L'abaissement  des  deux  bruits  peut  être  dû  à  des  tu- 
meurs situées  à  la  base  du  cœur,  et  qui  le  dépriment,  ou 
à  une  hypertrophie  avec  dilatation  des  oreillettes;  leur 
élévation ,  au  refoulement  du  diaphragme;  leur  déplace- 
ment latéral,  à  des  épanchements  de  liquide  ou  de  gaz 
dans  la  plèvre;  le  déplacement  en  arrière,  à  des  tumeurs 
du  médiastin  antérieur.  — Les  adhérences  morbides  du 
cœur  au  péricarde,  les  déformations  rachitiques  du  tho- 
rax, les  hypertrophies  générales  ou  partielles,  pourront 
aussi  déplacer  les  bruits  en  différents  sens. 
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2°  Altérations  d'intensité  et  d'étendue. 

Dans  certaines  circonstances,  les  battements  ne  sont 
sensibles  qu'à  la  région  précordiale,  et  encore  sont-ils  à 
peine  appréciables,  tant  ils  sont  faibles  ou  mal  transmis  à 
l'oreille. —  D'autres  fois,  au  contraire,  les  bruits  sont  forts 
et  éclatants:  l'oreille,  soulevée  à  la  région  du  cœur  par  les 
contractions  énergiques  de  l'organe,  perçoit  très-distinc- 
tement les  deux  bruits  dans  tous  les  points  du  thorax, 
parfois  même  à  distance,  tant  leur  intensité  est  grande,  ou 
tant  leur  transmission  est  parfaite. 

Une  diminution  dans  l'étendue  et  la  force  des  bruits  peut 
dépendre  d'une  atrophie  du  cœur,  d'une  hypertrophie 
concentrique,  d'un  ramollissement,  ou  d'un  état  d'atonie 
locale  ou  de  faiblesse  générale,  ou  bien  encore  de  l'exis- 
tence d'un  épanchement  dans  le  péricarde,  ou  d'un  em- 
physème du  bord  antérieur  du  poumon  gauche. 

Une  augmentation  de  l'étendue  et  de  la  force  des  bruits 
dépendra,  soit  d'une  hypertrophie  avec  dilatation  des  ca- 
vités du  cœur,  ou  d'une  induration  du  tissu  musculaire  de 
ses  parois,  soit  de  palpitations  nerveuses,  d'un  état  d'ex- 
citabilité morbide  générale,  ou  bien  d'altérations  des 
organes  voisins,  telles  qu'une  hépatisation  pulmonaire, 
des  tubercules,  etc. 

3"  Altérations  de  rhythme. 

)  Les  bruits  du  cœur  peuvent  être  altérés  dans  leur  fré- 
quence, dans  leur  ordre  de  succession,  et  dans  le  nombre  de 
bruits  qui  correspondent  à  chaque  battement. 

Sans  parler  de  l'état  fébrile,  où  la  fréquence  des  batte- 
ments peut  aller  à  140  ou  150  par  minute,  il  est  certaines 
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affections  graves  du  cœur  où  ils  dépassent  ce  nombre;  et 
quelquefois  ils  sont  tellement  précipités,  qu'on  ne  parvient 
plus  à  les  compter.  —  Quant  au  ralentissement  des  batte- 
ments, dont  le  nombre  peut  descendre  jusqu'à  30,  20  et 
môme  16,  il  se  lie  soit  à  certaines  maladies  du  système 
encéphalo-rachidien,  soit  surtout  à  l'action  de  la  digitale; 
on  l'a  noté  pareillement  dans  des  cas  d'altération  de  l'ori- 
fice aortique,  parfois  avec  ramollissement  ou  dégénéres- 
cence graisseuse  du  cœur. 

L'ordre  de  succession  peut  être  troublé  de  manières  très- 
diverses:  tantôt  les  battements  se  précipitent  ou  se  ralen- 
tissent alternativement;  tantôt  ils  éprouvent,  par  inter- 
valles, un  arrêt  dont  la  durée  égale  celle  d'un  battement 
entier,  ce  qui  constitue  une  intermittence;  ces  désordres 
n'ont  point,  par  eux-mêmes,  une  signification  morbide 
bien  précise.  Mais  d'autres  fois,  l'irrégularité  est  telle  que 
les  battements,  confus  et  tumultueux,  ne  conservent  plus 
aucune  mesure,  et  ce  fait,  quand  il  est  permanent,  est 
plutôt  l'indice  de  diverses  altérations  matérielles  du  cœur 
parmi  lesquelles  vient  en  première  ligne  le  rétrécisse- 
ment de  l'orifice  mitral. 

Parfois  encore,  le  trouble  est  borné  à  l'un  des  éléments 
des  battements:  ainsi,  l'un  des  silences  (d'ordinaire  le 
grand)  est  plus  prolongé,  ce  qui  peut  dépendre  de  la  gêne 
qu'éprouve  le  sang  à  pénétrer  dans  les  ventricules,  quand 
existe  un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire;  ou  bien 
la  prolongation  porte  sur  l'un  des  brzùts  (ordinairement  le 
premier) ,  comme  on  l'observe  dans  des  cas  d'hypertro- 
phie avec  rétrécissement  des  orifices  artériels. 

Quant  au  nombre  des  bruits,  tantôt  un  seul  est  perçu, 
comme  lorsque  le  premier  est  tellement   prolongé  qu'il 
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couvre  le  second,  ce  qu'on  n'observe  guère  que  dans  les 
cas  où  il  est  transformé  en  bruit  anormal;  tantôt,  au  con- 
traire, on  entend  trois  bruits  :  ce  phénomène  a  été  ren- 
contré dans  quelques  faits  de  rétrécissement  des  orifices; 
on  a  cru  pouvoir  l'attribuer,  d'autres  fois,  à  l'addition 
d'un  claquement  produit  par  l'oreillette  hypertrophiée 
dont  les  contractions  sont  aphones  dans  l'état  naturel; 
nous  avons  noté  aussi  un  dédoublement  du  second  bruit 
vers  la  fin  de  quelques  péricardites.  —  La  formation  de 
quatre  bruits  se  lie  également  à  certaines  affections  orga- 
niques avec  rétrécissement  des  orifices.  Enfin,  les  triples 
et  quadruples  bruits  reconnaissent  ordinairement  pour 
cause  un  défaut  de  synchronisme  dans  les  mouvements 
du  cœur  droit  et  du  cœur  gauche;  et,  plus  souvent  en- 
core, ils  résultent  de  l'addition  de  bruits  anormaux. 

4°  Altérations  de  caractère. 

Les  bruits  subissent  plusieurs  modifications  relatives 
à  leur  timbre;  ils  sont  plus  clairs  ou  plus  sourds  qu'à  l'état 
naturel.  Les  bruits  clairs  peuvent  être  rapportés  à  un 
amincissement  des  parois  du  cœur  ;  le  caractère  sourd  des 
bruits  annonce,  au  contraire,  un  épaississement  des  val- 
vules, et  plus  souvent,  une  hypertrophie  des  parois  elles- 
mêmes. 

Des  bruits  secs  et  durs  ont  semblé  coïncider  parfois  avec 
un  certain  degré  d'épaississement  et  de  rigidité  des  val- 
vules; des  bruits  rauques,  étouffés,  ont  paru  se  rapporter 
plutôt  à  un  état  de  mollesse  ou  de  boursoufflement  de 
ces  voiles  membraneux. 

Le  timbre  métallique  {tintement  métallique  du  cœur)  peut 
dépendre  de  palpitations  nerveuses  ou  d'une  distension 
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gazeuse  de  l'estomac;  il  se  lie  parfois  à  une  induration 
des  parois  ventriculaires ,  et,  dans  des  cas  très-rares ,  il 
peut  être  dû  à  la  présence  d'un  pneumothorax. 

En  outre ,  les  bruits  du  cœur  peuvent  perdre  leur 
netteté,  et  devenir  un  peu  soufflants  ou  râpeux.  Ces 
altérations  de  caractère  signalent  le  premier  degré  de 
lésions  diverses  dans  les  valvules  et  les  orifices,  lésions 
dont  l'existence,  à  un  degré  plus  avancé,  sera  révélée 
par  les  bruits  anormaux. 

5o  Bruits  anormaux  du  cœur. 

Les  Iruits  anormaux,  c'est-à-dire  ceux  dont  il  n'existe 
aucune  trace  dans  l'état  physiologique  ,  se  partagent  en 
deux  genres  :  les  bruits  de  souffle,  qui  se  produisent  dans 
les  cavités  mêmes  du  cœur,  et  les  bruits  de  frottement  qui 
se  forment  en  dehors  de  l'organe,  dans  le  péricarde. 

1er  Genre.  —  Bruits  de  souffle. 

Nous  comprenons  sous  cette  dénomination  le  souffle 
proprement  dit,  ou  souffle  doux,  les  bruits  de  râpe,  de  lime 
ou  de  scie,  et  enfin  des  bruits  musicaux,  tels  que  le  sifflement, 
]e  piaulement,  etc. 

A.  Bruit  de  souffle  {bruit  de  soufflet).—  De  tous  les  sons 
anormaux,  celui-ci  est  le  plus  commun;  son  nom  même 
en  est  la  meilleure  définition.  Plus  ou  moins  doux  à  l'o- 
reille, il  est  unique  ou  double,  c'est-à-dire  qu'il  peut  être 
perçu  pendant  la  systole  ou  la  diastole  seulement,  ou  à  la 
fois  pendant  l'une  et  l'autre. 

On  rencontre  le  bruit  de  souffle:  1"  dans  un  grand 
nombre  de  maladies  avec  lésions  matérielles  du  cœur,  rétré- 
cissements des  orifices,  altérations  des  valvules  (dépôts 
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fibrineux,  végétations,  insuffisance,  etc.),  hypertrophie 
avec  dilatation,  endocardite,  etc.;  2"  dans  des  maladies 
avec  altération  du  sang  (  anémie,  chlorose  )  ;  3°  dans  des 
maladies  avec  trouble  nerveux  du  cœur  (palpitations,  etc.). 

Si  le  bruit  de  souffle  peut  se  montrer  dans  des  affec- 
tions si  nombreuses  et  si  différentes,  comment  fera-t-on 
pour  en  connaître  positivement  la  signification  morbide? 
Le  problème  à  résoudre  d'abord  est  celui-ci  :  Un  bruit  de 
souffle  cardiaque  étant  donné,  y  a-t-il  ou  n'y  a-t-il  point 
lésion  organique  du  cœur?  —  Pour  décider  cette  première 
question,  il  faut  étudier  tour  à  tour  le  timbre  du  bruit, 
le  temps  où  il  se  montre,  sa  persistance,  sa  marche,  et  enfin 
l'ensemble  des  phénomènes  concomitants. 

Les  souffles  qui  se  lient  à  une  lésion  organique  du 
cœur,  parfois  doux  à  l'oreille,  sont  plus  souvent  rudes, 
et  se  rapprochent  des  bruits  de  jâpe,  de  lime,  etc.  Au 
contraire,  les  souffles  avec  absence  de  lésions  matérielles 
sont  presque  toujours  très-doux.  —  Les  uns  accompagnent 
le  premier  ou  le  second  temps  du  cœur,  les  autres  sont 
toujours  au  premier  temps  et  jamais  au  deuxième.  —  Les 
uns,  permanents,  durent  des  mois  ou  des  années,  les  au- 
tres sont  d'ordinaire  intermittents  et  passagers.  —  Les 
uns  subissent,  avec  le  temps,  et  à  mesure  que  les  lésions 
des  orifices  deviennent  plus  graves  et  plus  profondes, 
des  transformations  graduelles  depuis  le  souffle  doux 
jusqu'aux  bruits  musicaux;  les  autres  conservent  habi- 
tuellement leur  caractère  de  douceur,  quelles  que  soient 
leurs  modifications  d'intensité,. 

Enfin,  les  uns  sont  accompagnés  des  symptômes  locaux 
et  généraux  caractéristiques  d'une  affection  du  cœur 
(matité,  frémissement   cataire,    irrégularités    du    pouls, 
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œdème  considérable  des  extrémités  inférieures),  landis 
qu'aucun  de  ces  phénomènes  ne  se  montre  dans  la  chlo- 
rose ou  l'anémie,  du  moins  d'une  manière  prononcée  ou 
durable. 

En  résumé,  le  timbre  doux  du  bruit,  sa  liaison  avec  le 
premier  temps  du  cœurexclusivement,  son  intermittence 
ou  son  peu  de  durée,  et  l'absence  d'un  certain  nombre 
de  phénomènes  graves,  tels  sont  en  général  les  caractères 
du  souffle  qui  est  indépendant  d'une  lésion  physique  du 
cœur,  tandis  que  le  souffle  indicateur  d'une  altération 
matérielle  de  l'organe  a  d'ordinaire  des  caractères  oppo- 
sés de  rudesse,  de  coïncidence  avec  les  deux  temps  ou 
avec  le  second  seul,  de  permanence  et  de  combinaison 
avec  d'autres  conditions  morbides. 

L'existence  d'une  lésion  matérielle  étant  admise,  il  s'agit 
ensuite  de  reconnaître  quelle  en  est  la  nature.  —  Or,  les 
souffles  qui  dépendent  d'une  péricardite,  d'une  hyper- 
trophie, de  la  formation  d'un  caillot  dans  les  cavités  du 
cœur,  sont  accompagnés  de  signes  particuliers,  tels  que 
voussure  et  matité  de  la  région  précordiale,  diminution 
dans  le  choc  avec  affaiblissement  et  éloignement  des 
bruits  (péricardite),  matité,  augmentation  d'intensité  des 
bruits  et  d'impulsion  (hypertrophie  excentrique),  manifes- 
tation soudaine  du  bruit  anormal,  petitesse  du  pouls  arté- 
riel (formation  de  caillots). Ces  lésions  étant  écartées,  pour 
le  diagnostic,  il  ne  reste  guère  que  les  maladies  des  orifices 
et  des  valvules,  et,  sous  le  point  de  vue  de  leurs  effets 
principaux,  celles-ci  peuvent  être  rangées  dans  deux  es- 
pèces, les  rétrécissements  et  les  insuffisances. 

Comment  savoir  s'il  y  a  rétrécissement  ou  insuffi- 
sance? —  Pour  répondre  ù  cette  question,  il  faudra  d'a- 
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bord  rechercher  le  temps  auquel  appartient  le  bruit 
anormal,  déterminer  s'il  précède  ou  accompagne  la  sys- 
tole, ou  bien  s'il  coïncide  avec  la  diastole  du  cœur,  et 
l'on  en  déduira  la  signification  morbide  du  souffle,  en  se 
représentant  les  actes  qui  correspondent  à  chacun  de 
ces  mouvements. 

Le  bruit  morbide  précède-t-il  le  premier  bruit  normal 
du  cœur,  il  a  lieu  au  moment  de  la  contraction  des 
oreillettes  et  dépend  d'un  obstacle  au  libre  passage  du 
sang  dans  les  ventricules:  le  souffle  présystolique  est  donc 
l'indice  d'un  rétrécissement  des  orifices  auriculo-ventri- 
culaires. 

Le  bruit  anormal  coïncide-t-il  avec  le  premier  bruit,  il 
correspond  à  la  systole  des  ventricules,  et  peut  être  dû 
soit  à  un  obstacle  qui  gêne  le  cours  direct  du  sang  par 
les  ouvertures  aortique  ou  pulmonaire,  soit  à  quelque 
condition  morbide  qui  facilite  le  reflux  de  ce  liquide 
dans  les  auricules  :  le  souffle  systolique  pourra  donc  indi- 
quer, soit  un  rétrécissement  des  orifices  artériels,  soit  une 
insuffisance  des  ouvertures  auriculo-ventriculaires. 

Enfin,  le  bruit  anormal  existe-t-il  au  deuxième  temps, 
il  correspond  à  la  diastole  du  cœur,  et  se  lie ,  dans  l'im- 
mense majorité  des  cas,  au  reflux  du  sang  dans  les 
ventricules  :  conséquèmment  ,,  le  souffle  diastolique 
annonce  presque  toujours  une  insuffisance  des  valvules 
sigmoïdes. 

En  cas  de  doute,  et  notamment  pour  le  souffle  au  pre- 
mier temps,  la  détermination  exacte  de  l'orifice  malade  indi- 
quera de  quelle  sorte  de  lésion  il  s'agit. 

Si  nous  précisons  qu'il  existe,  par  exemple,  une  lésion 
d'un  orifice  artériel,  dans  un  cas  où  le  souffle  remplace 
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.e  premier  bruit  du  cœur,  nous  aurons  en  conséquence. 
diagnostiqué  un  rétrécissement  artériel. 

Or  le  siège  de  la  maladie  se  reconnaîtra  par  l'appré- 
ciation du  lieu  où  se  produit  le  maximum  du  souffle,  et 
par  cette  considération  qu'il  se  propage  dans  les  gros 
vaisseaux,  ou  qu'il  ne  s'étend  pas  au-delà  de  la  région  du 
cœur.  En  effet,  le  souffle  dû  à  une  lésion  des  valvules 
sigmoïdes  a  son  maximum  d'intensité  au-dessus  du  ma- 
melon, à  la  base  du  cœur,  et  peut  se  propager  dans  les 
grosses  artères,  tandis  que  le  souffle  dû  à  une  altération 
des  valvules  auriculo-ventriculaires  a  son  maximum  au- 
dessous  du  mamelon,  plus  près  de  la  pointe  du  cœur,  et 
ne  se  propage  point  dans  les  gros  troncs  artériels. 

Si  donc  un  souffle  au  premier  bruit  a  son  maximum  d'in- 
tensité à  la  base  du  cœur,  et  se  propage  dans  les  grosses  ar- 
tères, il  sera  l'indice  d'un  rétrécissement  artériel.  Ce  même 
souffle,  au  premier  bruit  qui  aurait,  par  inverse,  son  maxi- 
mum à  la  pointe  de  l'organe,  sans  propagation  dans  les  gros 
troncs  artériels,  indiquerait  une  Insuffisance  auriculo-ven- 
triculaire.  —  Quant  au  souffle  au  second  temps,  comme 
il  se  produit  le  plus  habituellement  au  niveau  des  ori- 
fices artériels  et  presque  jamais  au  niveau  des  ouvertures 
auriculo-ventriculaires,  on  devra,  d'après  le  fait  seul  de 
sa  présence,  présumer  une  altération  des  valvules  sig- 
moïdes, et,  si  l'on  constate  qu'il  se  propage  dans  les 
grosses  artères,  on  ne  pourra  douter  qu'il  s'agisse  en  effet 
d'une  insuffisance  artérielle.  Il  s'ensuit  que  le  souffle  dia- 
stolique  sera  bien  rarement  l'indice  d'un  rétrécissement 
auriculo-venlriculaire,  et  cette  dernière  lésion  se  recon- 
naîtra mieux,  comme  nous  l'avons  dit,  à  la  présence  d'un 
souffle  présystolique. 
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Après  avoir  déterminé  le  genre  d'orifice  malade  et 
l'.espèce  de  lésion  dont  il  est  affecté,  il  ne  reste  plus  qu'à 
décider  si  l'altération  appartient  au  coeur  droit  ou  au  cœur 
gauche.  —  On  arrivera  à  la  solution  de  ce  problème  par 
l'examen  du  siège  relatif  du  bruit  anormal  d'une  moitié 
du  coeur  par  comparaison  avec  les  bruits  normaux  de 
l'autre  moitié.  On  sait  que  des  conditions  capables  de 
produire  des  souffles  résident  dans  les  deux  côtés ,  et 
qu'ainsi  un  des  deux  bruits  peut  être  altéré  dans  le 
cœur  gauche,  et  rester  normal  dans  le  cœur  droit,  et 
réciproquement.  Si  donc,  pour  prendre  un  exemple,  on 
entendait  à  gauche  d'un  point  quelconque  le  maximum 
d'un  bruit  anormal,  tandis  que,  plus  à  droite»  on  retrou- 
verait le  bruit  naturel,  il  faudrait  en  conclure  que  la  lé- 
sion et  le  souffle  qui  la  révèle  appartiennent  au  cœur 
gauche,  et  vice  versa. 

En  outre  ,  le  diagnostic  des  maladies  des  cavités  gau- 
ches sera  plutôt  confirmé  par  l'existence  d'altérations 
dans  le  pouls,  et  celui  des  affections  des  cavités  droites, 
par  des  troubles  dans  la  circulation  des  grosses  veines  et 
surtout  des  jugulaires. 

Jusqu'ici  nous  avons  supposé  qu'il  existait  un  souffle 
unique  à  la  région  précordiale.  Admettons  à  présent  qu'il 
soit  double:  il  indiquera  soit  une  lésion  de  deux  orifices, 
soit  une  double  lésion  de  la  même  ouverture,  et  les  mê- 
mes considérations  tirées  du  siège  du  souffle,  de  sa  pro- 
pagation, etc.,  serviront  encore  à  déterminer  quelle  es- 
pèce de  lésion  combinée  existe. 

Ajoutons,  en  outre,  que  les  maladies  des  valvules  qui 
entraînent  un  rétrécissement  (telles  que  l'épaississement, 
l'induration  de  ces  voiles    membraneux  )  sont    souvent 
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aussi  de  nature  à  déterminer  leur  insuffisance.  Il  faut  en 
conclure  qu'un  double  bruit  de  souffle  sera  plutôt  l'indice 
d'une  double  lésion  d'un  seul  orifice,  que  de  deux  lésions  sié- 
geant l'une  à  un  orifice  artériel,  l'autre  à  un  orifice  au- 
riculo-ventriculaire.  Et  comme  le  rétrécissement  auricu- 
lo-ventriculaire  existe  souvent  sans  bruit ,  il  en  résulte 
qu'un  double  bruit  anormal,  considéré  indépendamment 
des  autres  éléments  de  diagnostic,  indiquera  plutôtun  ré- 
trécissement et  une  insuffisance  artériels  qu'aucune  autre 
espèce  d'altération  combinée;  de  plus,  comme  les  ma- 
ladies des  valvules  sont  beaucoup  plus  fréquentes  à  gau- 
che qu'à  droite ,  un  double  bruit  de  souffle  annoncera  d'or- 
dinaire un  rétrécissement  de  l'orifice  aorlique  avec  insuffisance 
des  valvules  sigmoïdes. 

B.  Bruits  derâpe,de  lime,  de  scie.  —  Ces  bruits  anormaux, 
que  leur  nom  même  peint  assez  exactement,  remplacent 
le  plus  souvent  le  premier  bruit  du  cœur;  parfois  ils  sont 
doubles,  et  couvrent  le  deuxième  comme  le  premier. — Ils 
sont  permanents,  et  d'ordinaire  ils  ne  disparaissent  plus, 
une  fois  qu'ils  sont  bien  établis;  il  est  plus  commun  de  les 
voir,  au  contraire,  se  transformer  plus  tard  en  bruits  musi- 
caux.— Us  sont  presque  toujours  accompagnés  d'ur.  frémis- 
sement vibratoire  [frémissement  cataire),  sensible  à  la  main. 

Ils  annoncent  à  peu  près  constamment  des  altérations  or- 
ganiques des  orifices  du  cœur,  et  des  rétrécissements  plus  sou- 
vent gue  des  insuffisances.  — Leur  caractère  de  rudesse  in- 
dique, en  général,  un  frottement  plus  grand,  et  en  con- 
séquence ,  des  lésions  plus  prononcées  que  celles  qui 
sont  signalées  par  de  simples  bruits  de  souffle  ;  ce  sont, 
le  plus  ordinairement,  des  indurations  cartilagineuses  ou 
osseuses,  des  dépôts  calcaires,  etc. 
53. 


630    RÉSUMÉ  DES  SIGNES  STÉTHOSCOPIQUES. 

C.  Bruits  musicaux,  sifflement, piaulement.  — Ce  ne  sont 
plus  seulement  des  bruits  que  l'on  entend  dans  quelques 
circonstances,  mais  des  sons  musicaux  comparés  à  un  sif- 
flement, à  un  roucoulement,  ou  au  râle  sibilant  de  la  bron- 
chite. 

Le  plus  souvent  ces  bruits  ne  sont  que  le  degré  le  plus 
élevé,  le  ton  le  plus  aigu  des  bruits  de  souffle,  et  sup- 
posent à  peu  près  les  mêmes  conditions  physiques  à  leur 
degré  extrême.  En  effet,  ils  se  lient  à  des  lésions  profondes 
des  valvules,  et  principalement  à  des  rétrécissements  considé- 
rables de  l'orifice  aortique ,  déterminés  par  la  dégénérescence 
ossiforme  des  valvules,  par  des  dépôts  calcaires. 

Dans  des  cas  rares,  ce  sifflement  musical  du  cœur  peut 
se  produire  indépendamment  de  toute  lésion  matérielle 
de  l'organe  ,  dans  des  altérations  du  sang,  telles  que  la 
chlorose;  mais  cette  affection  tendra  surtout  à  donnera 
un  souffle  cardiaque  le  caractère  sibilant,  si  elle  se  sur- 
ajoute à  une  lésion  valvulaire. 

2e  Genre Bruit  de  frottement. 

Frottement  péricardique. —  Sous  le  nom  générique  de 
bruit  de  frottement  du  péricarde  ,  on  désigne  plusieurs 
phénomènes  qui  ont  une  analogie  assez  grande  avec  les 
variétés  du  frottement  pleural,  et  qui  reconnaissent  pour 
cause  des  conditions  anatomiques  semblables.  Ainsi  on 
distingue  un  frottement  doux  ou  frôlement,  et  un  frottement 
rude  ou  craquement,  tel  que  le  bruit  de  cuir  neuf,  qui  imite 
les  craquements  d'une  semelle  neuve  sous  les  mouvements 
du  pied;  parfois  c'est  un  râclement  plus  ou  moins  ana- 
logue au  bruit  de  râpe. 

Lebruit  de  frottement  signale  soit  Vexistenc:  de  la  péricar* 
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dite  avec  fausses  membranes  et  coïncidence  de  peu  de  liquide, 
soit  la  présence  à  la  face  antérieure  du  cœur  de  certaines 
altérations  consécutives.  ■ —  Le  frôlement  dénote  que  l'exsu- 
dation pseudo-membraneuse  est  récente,  molle,  mince  et 
à  peine  rugueuse.  —  Le  frottement  rude,  le  bruit  de  cuir 
neuf  annoncent  que  les  pseudo  -  membranes  sont  plus 
anciennes,  plus  épaisses,  inégales,  résistantes. —  Enfin  le 
bruit  de  râclement  se  lie  à  la  formation  de  produits  morbi- 
des plus  durs,  tels  que  des  plaques  cartilagineuses  ou  os- 
seuses dans  les  pseudo-membranes,  des  lames  ossco-cal- 
caires  développées  dans  le  péricarde  pariétal,  ou  bien  en- 
core des  concrétions  solides  logées  entre  les  fibres  du 
cœur,  et  faisant  saillie  sous  la  membrane  séreuse  qui  le 
revêt. 

ART.  II.  —  AUSCULTATION  DES  GROS  VAISSEAUX. 

Etudions  successivement  les  bruits  que  fournissent 
l'aorte,  les  artères  et  les  veines, 

A  l'état  normal,  on  entend  sur  le  trajet  de  l'aorte  thora- 
cique  deux  bruits  que  l'oreille  ne  peut  distinguer  de  ceux 
du  cœur,  et,  le  long  de  l'aorte  ventrale,  on  ne  perçoit  plus 
qu'un  bruit  unique  correspondant  à  la  diastole  du  vais- 
seau. —  Sur  les  artères  voisines  du  cœur  on  entend  de 
même  deux  bruits;  sur  celles  qui  sont  plus  éloignées,  on 
n'en  perçoit  plus  qu'un  seul,  qui  s'affaiblit  à  mesure  que 
l'on  ausculte  plus  loin  du  centre  de  la  circulation. —  Sur 
les  veines  enfin,  l'oreille  ne  saisit  la  trace  d'aucun  bruit. 
A  l'étal  pathologique ,  des  bruits  anormaux  se  produisent 
dans  ces  diverses  portions  du  système  vasculaire. 
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I.  Bruits   aortiques. 

Dans  les  maladies  de  l'aorte  l'auscultation  révèle  tantôt 
un  bruit  unique,  constitué,  soit  par  un  bruit  de  souffle,  de 
râpe  ou  de  scie ,  soit  par  un  bruissement  plus  ou  moins 
prolongé;  tantôt  un  bruit  double  analogue  à  celui  du  cœur, 
ou  bien  un  souffle  double,  ou  bien  enfin  un  claquement 
•pre'cédé  ou  suivi  d'un  souffle.  —  De  ces  bruits,  les  uns  ne 
sont  que  la  transmission  de  ceux  qui  se  passent  dans  le 
cœur;  les  autres  sont  des  bruits  intrinsèques. 

En  général,  les  bruits  morbides  sont  doubles  sur  l'aorte 
thoracique,  et  simples  sur  l'aorte  abdominale.  Ils  peuvent 
signaler  des  lésions  nombreuses,  soit  de  l'orifice  même 
de  l'aorte  ,  telles  que  des  rétrécissements  ou  des  insuffi- 
sances, soit  de  l'intérieur  du  vaisseau,  telles  que  des 
dépôts  pseudo-membraneux,  cartilagineux,  des  incrusta- 
tions calcaires  ossiformes,  des  érosions  de  la  tunique 
interne,  des  rétrécissements,  des  dilatations,  des  ané- 
vrysmes  en  poche  ou  des  anévrysmes  variqueux- 

Les  signes  des  rétrécissements  et  des  insuffisances  de 
l'orifice  aortique  ayant  été  exposés  plus  haut,  rappelons 
seulement  ici  les  phénomènes  propres  aux  maladies  du 
vaisseau  lui-même. 

Un  souffle  rude  ou  un  bruit  de  râpe  perçu  exclusive- 
ment sur  le  trajet  de  l'aorte,  dans  une  grande  étendue, 
révèle  l'existence ,  à  la  surface  interne  du  vaisseau ,  de 
rugosités  qui  dépendent  de  pseudo-membranes  récentes, 
s'il  y  a  fièvre,  et  de  plaques  cartilagineuses  ou  calcaires, 
s'il  y  a  coïncidence  d'apyrexie,  surtout  chez  un  vieillard 
dont  l'artère  radiale  présente  des  ossifications.  —  Ce 
même  souffle,  borné  à  une  petite  étendue  de  l'aorte, 
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pourrait  faire  soupçonner  un  rétrécissement  local  du  vais- 
seau, surtout  si  l'on  constatait  simultanément  des  pulsa- 
tions énergiques  des  artères  nées  au-dessus  de  la  portion 
rétrécie. 

Un  bruit  de  souffle  ou  de  râpe  perçu  au  premier 
temps,  derrière  le  sternum,  avec  matité  dans  le  même 
point,  et  frémissement  cataire  (sans  tumeur),  serait  l'in- 
dice d'une  dilatation  de  l'aorte  ascendante  ;  et  si  ce  bruit 
était  suivi  d'un  souffle  au  second  temps  ,  on  pourrait 
en  induire  qu'il  y  a  en  outre  insuffisance  des  valvules 
aortiques. 

Un  souffle  systolique  et  un  bruissement  diastolique , 
indépendants  des  bruits  du  cœur  restés  naturels,  ren- 
draient probable  l'existence  d'une  poche  anévrysmale 
dans  laquelle  le  sang  entre,  et  d'où  il  sort  avec  bruit.  Le 
diagnostic  sera  plus  certain  si,  aux  phénomènes  stéthos- 
copiques  se  joignent  de  la  matité,  du  frémissement  vi- 
bratoire, de  l'impulsion  ;  et  il  ne  restera  plus  aucun 
doute  si  l'on  voit  apparaître  dans  le  même  point  une  tu- 
meur puisante. 

Un  claquement  double,  analogue  au  double  bruit  du 
cœur,  ayant  son  maximum  d'intensité  au  niveau  d'une 
tumeur  agitée  de  mouvements  d'expansion  moins  mani- 
festes ,  ferait  penser  qu'il  s'agit  d'un  sac  anévrysmal 
rempli  de  caillots.  —  Enfin,  un  bruissement  intense,  pro- 
longé, perçu  indépendamment  des  bruits  du  cœur,  sur 
l'un  des  points  où  l'aorte  est  en  rapport  avec  le  système 
veineux,  annoncerait  l'existence  d'un  anévrysme  vari- 
queux de  l'aorte 

Sur  l'aorte  ventrale,  les  mêmes  bruits  morbides  (géné- 
ralement simples),  tels  que  battement  unique   exagéré , 
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bruit  de  souffle  ou  de  râpe,  bruissement,  auront  une  si- 
gnification pathologique  semblable,  suivant  qu'ils  coïnci- 
deront avec  les  autres  phénomènes  ci-dessus  mentionnés. 
Enfin  on  constate  parfois  sur  l'aorte  abdominale  une 
exagération  de  ses  battements  normaux,  sans  qu'il  existe 
aucune  lésion  matérielle  :  ces  battements  révèlent  l'état 
morbide  désigné  par  Laennec  sous  le  nom  de  palpitations 
de  l'aorte. 

II.  Bruits  vasculaires. 

La  plupart  des  bruits  anormaux  produits  à  l'orifice  de 
l'aorte,  ou  dans  son  trajet,  peuvent  être  entendus  jusque 
dans  les  artères  qui  en  naissent;  mais,  outre  ces  phéno- 
mènes de  transmission,  il  est  des  bruits  pathologiques 
dont  la  source  est  dans  les  artères  elles-mêmes;  d'autres 
se  produisent  plus  particulièrement  dans  les  veines  ;  quel- 
ques-uns ,  enfin,  résultent  de  la  combinaison  de  bruits 
artériels  et  veineux, 

A.  Bruits  artériels.  —  On  entend  sur  le  trajet  des  ar- 
tères, tantôt  un  souffle  intermittent,  doux  à  l'oreille,  coïn- 
cidant avec  la  diastole  du  vaisseau,  perçu  le  plus  souvent 
sur  plusieurs  artères  à  la  fois,  mais  plus  fréquemment 
sur  les  carotides,  et  plus  commun  dans  la  droite  que  dans 
.a  gauche.  —  Tantôt  le  souffle  est  plus  rude  :  c'est  un 
vrai  bruit  de  râpe ,  plus  rarement  généralisé,  et  d'ordi- 
naire accompagné  d'un  frémissement  sensible  à  la  main. 
—  D'autres  fois  c'est  un  bruissement  plus  prolongé,  plus 
aigu /ordinairement  limité,  et  coïncidant  aussi  avec  un  fré- 
missement vibratoire  manifeste. 

En  général,  plus  les  bruits  sont  rudes  et  circonscrits, 
plus  ils  annonceront  certainement  une  lésion  matérielle  de 
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l'artère,  tels  que  des  rétrécissements  des  rugosités  de 
sa  surface  interne,  des  dilatations  anévrysmales,  des 
compressions  par  des  tumeurs;  le  bruissement  continu  se 
rencontre  plus  particulièrement  dans  les  anévrysmes  va- 
riqueux. Plus,  au  contraire,  les  souffles  sont  doux  et  gé- 
néralisés, plus  ils  annoncent  une  altération  de  l'économie 
toute  entière,  une  maladie  de  sang,  et,  en  particulier,  la 
chlorose  et  l'anémie. 

B.  Bruits  vasculaires  veineux  et  mixtes.  —  Les  bruits  que 
nous  réunissons  sous  ce  titre  sont,  en  général,  continus, 
et  offrent  des  nuances  variées  de  timbre  et  de  caractère. 
C'est  tantôt  un  murmure  sourd,  diffus,  semblable  à  celui 
qu'on  entend  lorsqu'on  approche  de  son  oreille  un  gros 
coquillage  univalve  {murmure  continu  simple).  —  Tantôt 
c'est  un  murmure  plus  intense,  continu  comme  le  précé- 
dent, mais  renforcé  à  chaque  systole  du  cœur,  et  qui 
donne  la  sensation  de  deux  courants  qui  3e  feraient  en  sens 
inverse  {bruit  de  souffle  à  double  courant).  Assez  sem- 
blable au  bruit  d'un  soufflet  de  forge ,  il  devient  parfois 
ronflant  et  sonore,  au  point  d'imiter  le  bruit  que  l'on  pro- 
duit en  fouettant  le  jouet  d'enfant  connu  sous  le  nom  de 
diable,  et  il  constitue  alors  le  bruit  de  diable.  —  D'autres 
fois  enfin,  on  entend,  soit  seul,  soit  combiné  avec  l'une 
des  deux  variétés  précédentes,  un  bruit  sibilant  et  mu- 
sical formé  d'une  succession  de  sons  diversement  modu- 
lés et  qu'on  a  comparés  à  la  résonnance  du  diapason ,  à 
la  vibration  d'une  corde  métallique  [bruit  musical,  chant 
des  artères). 

Ces  trois  espèces  de  bruits  sont  très-variables  dans  leur 
intensité  et  dans  leurs  caractères  :  ils  se  modifient,  crois- 
sent, diminuent,  par  les  moindres  changements  dans  la 
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tension  des  parties  ou  dans  la  pression  du  stéthoscope. 
Ils  se  montrent  principalement  dans  les  vaisseaux  du  cou, 
plus  fréquemment  à  droite  qu'à  gauche,  et  beaucoup  plus 
souvent  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 

Ces  bruits  vasculaires  se  lient  presque  exclusivement 
à  des  maladies  du  sang;  ils  sont  l'indice  le  plus  certain 
de  la  chlorose  avancée  et  de  Yanémie  avec  diminution  no- 
table des  globules  sanguins. 

CHAP.    III.  —  AUSCULTATION    DE   L'ABDOMEN. 

Dans  l'état  normal ,  on  n'entend  guère,  en  auscultant 
sur  le  ventre,  que  les  bruits  des  gaz  qui  se  déplacent  dans 
le  tube  digestif,  et  les  battements  aortiques  déjà  signalés. 
La  plupart  des  actes  qui  s'accomplissent  dans  l'abdomen 
ne  se  traduisent  par  aucun  bruit  appréciable. — Les  mou- 
vements des  parties  revêtues  par  le  péritoine,  qui ,  nor- 
malement, s'opèrent  en  silence  ,  peuvent  donner  lieu  , 
quand  le  péritoine  enflammé  est  tapissé  de  pseudo-mem- 
branes à  un  bruit  de  frottement ,  qui  est  d'ailleurs  beau- 
coup plus  rare  et  plus  faible  que  le  frottement  pleuréti- 
que,  et  qui  ne  se  produit  guère  qu'au  niveau  des  organes 
un  peu  résistants,  le  foie  par    exemple. 

Des  secousses  imprimées  au  tronc  font  naître  quelque- 
fois dans  l'estomac  un  bruit  de  fluctuation  très-distinct 
dans  les  cas  de  rétrécissement  du  pylore. — Dans  le  rétrécis- 
sement de  l'intestin,  on  entend  souvent  aussi  un  bruit  de 
flot  dû  au  déplacement  des  liquides  par  des  contrac- 
tions énergiques  de  l'intestin  hypertrophié.  —  Un  gar- 
gouillement perçu  dans  une  hernie  annoncerait  l'existence 
d'une  entérocèle.  —  Un  frémissement  développé  parla  per- 
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cussion  dans  une  tumeur  de  l'hypochondre  droit  signale- 
rait la  présence  d'un  kyste  hydatique.  —  Un  bruit  de 
crépitation  produit  par  une  pression  sur  la  région  de  la 
vésicule,  pourrait  faire  soupçonner  une  accumulation  de 
calculs  biliaires  :  la  pression  sur  les  lombes  déterminerait 
peut  être  un  bruit' de frottement  analogue  dans  des  cas  de  con- 
crétions rénales  multiples. — La  présence  d'un  ou  de  plu- 
sieurs calculs  dans  la  vessie,  se  reconnaîtrait  également 
à  un  cliquetis  particulier  dû  au  choc  du  cathéter  ,  et  trans- 
mis à  l'oreille  par  le  stéthoscope  appliqué  sur  le  pubis 
ou  parla  sonde  elle-même  garnie  d'un  tube  acoustique. 
—  Enfin,  si  l'on  venait  à  distinguer  des  doubles  pulsations 
dans  une  tumeur  volumineuse  du  bas-ventre,  on  devrait 
conclure  qu'il  s'agit  d'unegrossesseextra-utérine. 

CHAP.    IV.  —  AUSCULTATION   DE   LA  TÈTE. 

Comme  celle  de  l'abdomen,  l'auscultation  de  la  tête  four- 
nit bien  peu  de  notions  à  la  sémiotique.  Le  Dr  Fisher, 
deBoston,adécrit  un&rint  de  soufflet  céphalique  dans  des  cas 
de  congestion,  de  compression  et  dans  d'autres  maladies 
du  cerveau.  Le  Dr  Whitney  a  cru  entendre  une  égophonie 
cérébrale  dans  des  cas  d'épanchement.  Suivant  M.  Gen- 
drin .  les  altérations  des  artères,  même  de  l'intérieur  du 
crâne,  pourraient  se  traduire  par  des  bruits  anormaux. — 
Enfin,  d'après  M.  Ménière  ,  l'introduction  de  l'air  dansle 
tympan  détermine  un  bruit  de  souffle  quand  cette  cavité 
est  vide,  un  sifflement  quand  elle  est  très-sèche,  et  un 
râle  bulleux  quand  il  y  a  des  liquides  que  l'air  traverse 
en  y  pénétrant 
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CHAP.    V.  —  AUSCULTATION   DES    MEMBRES. 

Outre  les  bruits  fournis  par  les  altérations  des  artères, 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  on  entend  sur  certaines 
tumeurs  érectiles  un  bruit  de  souffle  manifeste. 

Les  bruits  que  détermine  le  choc  d'une  sonde  contre 
un  corps  étranger  au  fond  d'une  plaie,  pourraient  révéler 
la  nature  de  ce  corps.  —  Chez  certains  malades  atteints 
d'arthrite,  le  glissement  des  surfaces  articulaires  oppo- 
sées a  fait  entendre  un  bruit  de  frottement  analogue  à  ce- 
lui de  la'plèvre.  —  Dans  des  cas  douteux,  l'application  du 
stéthoscope  sur  le  lieu  d'une  fracture  permettrait  de  sai- 
sir, par  le  moindre  mouvement,  une  crépitation  qui  eût 
échappé  à  l'oreille,  même  avec  des  mouvements  beaucoup 
plus  considérables. 

AUSCULTATION  OBSTÉTRICALE. 

Dans  la  grossesse,  passé  la  première  moitié  de  la  ges- 
tation, on  entend  plusieurs  bruits,  dont  l'un  se  lie  à  la 
circulation  de  la  mère  (souffle  utérin),  et  dont  les  autres 
dépendent  du  fœtus  :  ceux-ci  sont  produits,  ou  par  les 
battements  du  cœur  de  l'embryon  (bruits  du  cœur  fœtal), 
ou  par  ses  mouvements  dans  la  matrice  (bruits  de  déplace- 
ment du  fœtus).  —  Parfois  encore  on  perçoit  un  souffle 
synchrone  au  pouls  fœtal,  et  qui  paraît  se  passer  dans  le 
cordon  lorsque  cette  tige  vasculaire  est  entortillée  autour 
du  cou  du  fœtus,  ou  seulement  comprimée  entre  le  dos 
de  l'enfant  et  les  parois  utérines  (souffle  ombilical)  ;  ce 
dernier  bruit  est  beaucoup  plus  rare  et  beaucoup  moinu 
important  que  les  précédents. 

A.  Le  souffle  utérin  est  un  souffle  doux,  synchrone  au 
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pouls  do  la  more,  plus  ou  moins  prolongé,  d'un  timbre 
tantôt  sonore,  tantôt  plus  aigu,  et  quelquefois  même  un 
peu  musical.  Entendu  le  plus  ordinairement  vers  les  ré- 
gions inguinales,  il  est  cependant  mobile  et  peut  dispa- 
raître momentanément  et  se  reproduire  ensuite  sans 
aucune  règle  fixe.  —  Il  se  montre  d'ordinaire  vers  le 
quatrième  mois,  et,  au-delà  du  cinquième,  il  manque 
rarement. 

Comme  le  souffle  utérin  est  un  phénomène  à-peu-près 
constant  dans  la  grossesse  et  fort  rare  dans  d'autres  con- 
ditions, il  est  un  signe  très-probable,  mais  non  pas  certain 
de  la  gestation;  et  par  cela  seul  qu'il  manque  dans  quel- 
ques cas,  son  absence  ne  suffit  point  pour  exclure  l'idée 
d'une  grossesse. 

B.  Bruits  de  déplacement  du  fœtus.  —  Tantôt  c'est  un 
choc  unique  ou  redoublé,  tantôt  un  bruit  de  frottement 
lent  et  prolongé,  donnant  la  sensation  évidente  d'un  corps 
qui  se  déplace.  —  Ces  phénomènes  commencent  d'ordi- 
naire à  être  perceptibles  vers  le  quatrième  mois,  et  quand 
ils  sont  bien  manifestes,  Us  annoncent  certainement  l'exis- 
tence d'un  fœtus  vivant. 

C.  Bruits  du  cœur  fœtal.  —  Ce  sont  des  battements  dou- 
bles, semblables  à  ceux  que  l'on  perçoit  en  auscultant  le 
cœur  d'un  nouveau-né.  —  C'est  habituellement  vers  le 
cinquième  mois  que  l'on  commence  à  les  entendre;  d'a- 
bord faibles,  ils  augmentent  de  force  graduellement  et  se 
répètent  d'ordinaire  de  130  à  140  fois  par  minute.  Leur 
fréquence  et  leur  intensité  éprouvent  d'ailleurs  des  va- 
riations momentanées  indépendantes  de  la  circulation 
maternelle. 

Leur  siège  correspond,  chez  les  différentes  femmes,  à 
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des  points  très-variés  de  l'abdomen;  de  plus,  il  change 
souvent  chez  la  même  femme.  Mais  en  général,  vers  la 
fin  de  la  grossesse,  le  double  bruit  devient  plus  fixe,  et 
on  le  trouve  le  plus  communément  vers  la  fosse  iliaque 
gauche. —  Outre  ces  variations  momentanées  d'intensité 
et  de  caractère,  il  peut,  dans  les  cas  de  maladies  du  foetus, 
se  convertir  en  souffle,  et  il  cesse  définitivement  à  la 
mort  de  l'enfant. 

Comme  ce  signe  ne  manque  presque  jamais,  après  le 
cinquième  mois,  il  a  une  grande  valeur.  Toutefois,  l'ab- 
sence des  pulsations  doubles  ne  prouve  point  qu'il  n'y  ait 
pas  grossesse  :  elle  a  peu  d'importance  dans  les  quatre 
premiers  mois;  mais  à  partir  du  cinquième  mois,  elle 
fortifie  chaque  jour  davantage  la  présomption  de  la  non- 
existence  du  fœtus ,  sans  toutefois  l'établir  positivement 
jusqu'au  terme.  Leur  présence,  au  contraire,  est  le  signe 
le  plus  certain  de  la  grossesse. 

Leur  perception  très-manifeste  en  deux  points  éloignés 
l'un  de  l'autre,  rendrait  probable  l'existence  d'une  gros- 
sesse double,  et  il  y  aurait  certitude  si  le  nombre  des 
battements  était  toujours  différent  à  droite  et  à  gauche. 

La  netteté,  la  force  et  la  régularité  des  bruits  annoncent 
que  le  fœtus  est  bien  portant;  leur  altération,  leur  affai- 
blissement et  leur  intermittence  révéleraient  qu'il  est 
dans  un  état  de  souffrance  ou  de  maladie;  enfin  l'accrois- 
sement de  ces  troubles  et  la  cessation  complète  des  dou- 
bles bruits  seraient  l'indice  que  l'enfant  a  cessé  de  vivre. 


FIN   DE    L'AUSCULTATION. 
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LA.  PERCUSSION. 


L'origine  de  la  percussion  remonte  à  la  plus  haute  anti- 
quité. Il  est  infiniment  probable  qu'Hippocrate  s'en  est 
servi  pour  reconnaître  l'hydropisie  sèche  (1).  Arétée  la 
mentionne  positivement  quand  il  dit  :  Nam  si,  prx  injla- 
tione,  quum  verberantur ,  tympanum  quodam  modo  référant, 
-uu.iravîa;  nominaniur  (2).  Galien  l'a  également  employée 
pour  distinguer  la  tympanite  de  l'ascite  et  de  l'œdème 
des  parois  abdominales  (3).  Actuarius  signale  aussi  la 
percussion  à  propos  de  la  même  maladie  (4).  Paul  d'Égine 
va  plus  loin,  et  il  note  la  résonnanee  de  la  partie  supé- 
rieure du  ventre  dans  la  pneumatose  péritonéale  (5),  et 

(1  )  Apboiismcs,  sect.  iv,  apli.  il.  —  Coac.491,  496. 

(2)  De  signis  et  caus.  diut.  morb.,  lib.  u,  cap.  I,  rie  hydrope ; 
Ed.  Henr.  Stcpbani,  1567, 1. 1,  p.  36.  — Un  peu  plus  loin,  il  dit  en- 
core :  «  Tympanias  autem...  auditu  sonorus  est;  nam  ad  palmîe  per- 
cussnm  abdomen  sonum  cdil.  *»  Ibid.,  p.  37. 

(3)  «  Sed  ad  veram  notitiam  comparandam  pulsarc  cogimur  abdo- 
men ut  attendamus  si  veluti  tympanum  resonet.»  (De  dignoscendis 
pulsibus,  lib.  iv,  cap. m.)  Ed.  Kuhn,  vol.  vm,  p.  951. 

(4)  «  ...  Qui,  quum  a-gri  abdomen  pulsatur,  tjmpani  in  morem 

intumescat,    TUu.iravta;    dicilnr  De  Methodo  jned.,  lib.   i, 

cop.  xxi.  Ed.  Steph.,  t.  n.  p.  164  G. 

(5)  •<  In  qui  (aflectionc)  aliquandn  flatûs  copia  cum  paucissimî 
bumidilate  coaicivatur,  inter  nieuil'rauain  peritOBSUm  appcllatam, 
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celle  de  la  partie  inférieure  dans  la  tympanite  utérine  (1). 
A  une  époque  plus  rapprochée  de  nous,  il  est  fréquem- 
ment question  de  l'emploi  de  la  percussion  dans  les  épan- 
chements  gazeux.  Tagault  l'applique  à  l'ascite  (2)  ;  Lazare 
Rivière  s'en  sert  pour  le  diagnostic  de  l'hydropisie  uté- 
rine (3)  et  de  l'hypertrophie  de  la  rate  (4).  D'autres  au- 
teurs en  ont  encore  fait  mention.  Toutefois,  ce  ne  sont  là 
que  des  faits  épars,  des  notions  incomplètes,  dont  aucune 
d'ailleurs  n'est  relative  à  la  poitrine.  Nulle  part  ces  élé- 
ments ne  sont  réunis,  nulle  part  ils  ne  sont  coordonnés 
et  mis  en  œuvre  de  manière  à  constituer  une  méthode. 
Auenbrugger  est  le  premier  qui  se  soit  occupé  de  la  per- 
cussion d'une  manière  spéciale  ;  et  il  en  peut  être,  à  juste 
titre,  considéré  comme  l'inventeur.  Toutefois,  malgré  le 
traité  qu'il  publia  en  1761  (5),  sa  découverte  passa  presque 
inaperçue,  et  la  percussion  ne  tarda  pas  à  retomber  dans 
l'oubli. 

ac  intestina,  adeô  ut  si  verberetur  superior  venter,  inslar  tympani 
sonum  edat.  »  De  re  med.,  lib.  m,  cap.  xlviii.  Ed.  Steph.,  1. 1, 
p.  471  D. 

(1)  n  In  his  sequitur  tumor  imi  ventris,...  et  ad  digitorum  illi- 
sionem  sonitus  tympani  oboritur.  »  Ibid.,  lib.  m,  cap.  lxx,  de 
inflatione  uteri;  Ed.  Sleph.,  1. 1,  p.  487  B. 

(2)  «  La  tumeur  aqueuse  ne  sonne  comme  vent,  mais  comme 
eau.  »  Chir.  de  J.  Tagault.  Lyon,  1580,  p.  143,  d'après  M.  Pignè. 

(3)  «  Si  à  flatibus  (uteri  hydrops)  exciletur,  imus  venter  per- 
cussus  sonitum  edit —  Si  vero  ab  humorc  seroso  Cal,  gravitas  major 
udest  in  parte,  et  sonus  veluti  flucluantis  aquœ.  »  IHvcrii  opéra 
med.  omnia,  cap.  xn,  p.  391,  Genève.  1737. 

(4)  «  ...  A  tumorc  flaluoso  distinguitur  qui  mnrnnr  ac  sonum 
edit,  qui  in  scirrho  (licnis)  non  rcperinnlur.  »  Ibid.,  cap.  W,  p-  333. 

(5)  Invmtum  novum  ex  percussione  liioracis  humahi,  etc. 
Vienne. 
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C'est  à  Corvisart  que  revient  le  mérite  de  l'avoir  fait 
revivre  en  France  et  d'en  avoir  répandu  l'usage.  Cepen- 
dant, telle  qu'on  la  pratiquait  alors,  la  percussion  immé- 
diate n'était  pas  sans  inconvénients  ;  ses  applications 
étaient  restreintes  et  ses  données  n'avaient  pas  toute  la 
rigueur  désirable.  Elle  attendait  un  perfectionnement,  et 
c'est  à  M.  Piorry  que  la  science  en  est  redevable.  Grâce 
à  une  heureuse  modification,  la  percussion  rendue  mé- 
diate a  été  plus  fréquemment  applicable,  et  ses  résultais 
sont  devenus  beaucoup  plus  précis.  En  môme  temps 
M.  Piorry  en  fixait  la  valeur  par  de  nombreuses  expé- 
riences sur  le  cadavre,  il  en  traçait  les  règles  avec  un 
soin  extrême  et  il  lui  donnait  une  extension  nouvelle  en 
l'appropriant  à  une  foule  de  cas  où  elle  était  encorejnu- 
sitée.  Dès-lors,  l'usage  de  la  percussion  s'est  popularisé 
chaque  jour  davantage,  et  cette  méthode  constitue  au- 
jourd'hui avec  l'auscultation  la  base  la  plus  solide  du 
diagnostic. 

Règles  générales. 

Pour  que  la  percussion  fournisse,  des  résultats  sûrs  et 
utiles,  l'observation  de  plusieurs  règles  générales  est  né- 
cessaire. Le  médecin  doit,  avant  tout,  choisir  une  position 
commode  :  il  peut  en  général  se  placer  indifféremment  à 
gauche  ou  à  droite  du  malade  ;  l'important  est  qu'il  ne 
soit  pas  gêné,  qu'il  lui  soit  facile  de  percuter,  sous  un 
angle  droit  et  avec  une  force  égale,  les  diverses,  régions 
qu'il  explore  ;  il  faut  aussi  qu'il  ne  frappe  ni  de  trop  près 
ni  de  trop  loin,  une  différence  trop  grande  dans  la  dis- 
tance à  laquelle  on  frappe  n'étant  pas  sans  action  sur  la 
différence  des  sons  produits.  Du  reste,  si  les  résultats  de 
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exploration  paraissaient  douteux,  il  pourrait  passer  al- 
ternativement à  gauche  et  à  droite  en  répétant  cnaque 
fois  l'examen  dans  ces  positions  inverses.  Il  arrive  sou- 
vent qu'au  moyen  de  cette  contre-épreuve  on  confirme 
une  appréciation  douteuse  ou  l'on  réforme  un  premier 
jugement  erroné. 

La  percussion  peut  être  immédiate,  c'est-a  dire  prati- 
quée directement  sur  les  parties  dont  on  veut  apprécier 
le  degré  de  sonorité.  Dans  ce  cas,  on  percute  avec  l'ex- 
trémité des  quatre  doigts  réunis  sur  la  même  ligne  et  al- 
longés ou  plutôt  fléchis  légèrement,  de  manière  à  faire 
un  angle  plus  ou  moins  droit  avec  le  métacarpe,  mais 
toujours  maintenus  rapprochés  les  uns  des  autres;  on 
peut  encore  percuter  avec  le  plat  de  la  main,  ou  parfois 
même  avec  le  bout  du  stéthoscope,  si  l'on  ne  tient  qu'à 
avoir  rapidement  une  idée  de  la  sonorité  générale  du 
thorax,  avant  de  procéder  à  [une  exploration  plus  régu- 
lière et  plus  complète. 

Ce  mode  d'opérer  a  de  nombreux  inconvénients  :  en 
général  le  son  que  l'on  tire  des  parties  ainsi  frappées  est 
obscur,  mal  dessiné  :  pour  l'obtenir  plus  distinct  et  plus 
net,  il  faut  employer  une  certaine  force  et  la  percussion 
devient  alors  douloureuse  pour  le  malade,  surtout  si  l'on 
agit  sur  des  parties  enflammées;  sur  les  mamelles,  elle 
n'est  aucunement  praticable;  elle  l'est  difficilement  chez 
les  personnes  grasses  dont  les  parois  thoraciques  ont  une 
grande  épaisseur,  chez  les  hydropiques  dont  le  tissu  cel- 
lulaire sous  cutané  est  infiltré  de  sérosité  ;  elle  l'est  moins 
encore  sur  le  ventre  qui  n'offre  point  la  résistance  élas- 
tique du  thorax.  Elle  n'est  même  pas  sans  quelque  dan- 
ger: des  chocs  directs  et  peu  mesurés  peuvent  produire 
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un  ébranlement  fâcheux  dans  les  parties  frappées,  et, 
s'ils  sont  trop  violents,  déterminer,  par  exemple,  la  rup- 
ture d'un  kyste  ou  d'une  tumeur  anévrysmale. 

Ce  n'est  pas  tout  :  quelques  chocs  vite  imprimés  aux 
parois  de  la  poitrine  permettent  bien  de  se  faire  une  idée 
sommaire  de  la  sonorité  générale  du  thorax;  cette  ma- 
nière de  procéder  suffit  peut-être  pour  constater  une  al- 
tération de  sou  très-manifeste  et  pour  reconnaître  une 
lésion  très-étendue;  mais  elle  laisserait  passer  inaperçues 
des  modifications  plus  légères  et  ferait  méconnaître  des 
lésions  très-limitées.  Si  donc  il  faut  quelquefois  se  con- 
tenter de  cette  percussion  immédiate  et  rapide  dans  les 
cas  où  la  faiblesse  du  malade  s'oppose  à  un  long  examen, 
on  doit,  toutes  les  fois  qu'il  est  possible  de  choisir,  pré- 
férer la  percussion  médiate. 

Celle-ci  consiste  ,à  interposer  un  corps  de  nature  va- 
riable entre  la  main  qui  frappe  et  la  partie  frappée.  Ce 
procédé  a  sur  le  précédent  une  supériorité  incontestable. 
Les  sons  que  l'on  tire  sont  plus  nets  et  plus  distincts,  i. 
est  besoin  de  beaucoup  moins  de  force  pour  les  obtenir, 
et  le  corps  intermédiaire  atténue  le  choc  de  la  main  qui 
frappe;  la  percussion  médiate  est  conséquemment  beau- 
coup moins  douloureuse  ;  elle  peut  être  prolongée  plus 
facilement,  être  pratiquée  sans  danger  sur  des  parties 
délicates  ou  sensibles,  et  elle  devient  applicable  dans  des 
cas  où  la  percussion  directe  ne  saurait  servir;  elle  per- 
met de  reconnaître  des  lésions  peu  prononcées  et  très- 
peu  étendues;  elle  fournit  le  moyen  de  limiter  les  orga- 
nes malades,  d'en  apprécier  les  formes,  et,  par  consé- 
quent, de  les  suivre,  pour  ainsi  dire,  dans  les  change- 
ments matériels  que  leur  volume  peut  subir;  enfin,  par 


646  PERCUSSION. 

le  plus  ou  moins  de  résistance  que  le  doigt  éprouve,  elle 
peut  aussi  donner  une  idée  des  différents  degrés  de  leur 
densité. 

Dans  la  percussion  médiate,  le  corps  interposé  peut 
être,  soit  le  plessimètre  de  M.  Piorry,  soit  une  plaque  de 
caoutchouc,  soit  le  doigt  de  l'observateur.  —  Le  plessi- 
mètre (■JtXïKjaw,  je  frappe,  (JieTpov,  mesure)  est  une  plaque 
d'ivoire  mince,  circulaire  ou  ovalaire,  plane  sur  ses  deux 
faces,  garnie  sur  les  deux  points  opposés  de  son  grand 
diamètre,  de  lames  verticales  ou  auricules,  destinées  à  la 
fixer  (1).  Très-commode  pour  la  percussion  de  l'abdomen, 
et  sur  les  poitrines  grasses  qui  présentent  un  plan  uni- 
forme, le  plessimètre  offre  moins  d'avantages  lorsqu'on 
explore  un  malade  dont  le  thorax  est  très-amaigri  :  il 
n'est  pas  facile  de  l'appliquer  exactement  dans  les  es- 
paces intercostaux  déprimés,  sans  causer  quelque  dou- 
leur, et  la  résonnance  particulière  de  l'ivoire  frappé  se 
mêlant  alors  aux  sons  fournis  par  les  organes  intérieurs, 
pourrait  en  altérer  la  pureté  (2).  Pour  éviter  ces  incon- 
vénients, on  a  proposé  l'emploi  d'une  plaque  de  caout- 

(1)  Pour  les  modifications  très-nombreuses  qu'on  a  fait  subir  au 
plessimètre,  pour  sa  graduation,  pour  les  différents  marteaux  destinés 
a  remplacer  le  doigt  qui  percute,  etc.,  consultez  les  ouvrages  spéciaux 
de  M.  Piorry  {De  la  Percussion  médiate,  etc.,  1828  ;  Du  Procédé 
opératoire  à  suivre  dans  l'exploration  des  organes  par  la  per- 
cussion, etc.,  1831  )  et  le  traité  de  M.  Maillot,  un  de  ses  meilleurs 
élèves.  {Traité pratique  de  Percussion,  etc.,  1843.) 

^2)  Voici  les  règles  tracées  par  M.  Piorry  pour  l'emploi  du  ples- 
simètre :  l'instrument  sera  maintenu  solidement  fixé  entre  le  pouce 
et  l'indicateur  de  la  main  gauche,  et  très-exactement  appliqué  sur 
les  parties,  afin  qu'il  fasse  corps  en  quelque  sorte  avec  elles. 
Quand  on  veut  obtenir  beaucoup  de  son  d'un  organe,  les  doigts  qu 
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ehoue,  dont  l'application  peut  se  faire  plus  exactement 
et  sans  douleur,  mais  avec  laquelle  il  est  difficile  de  tirer 
beaucoup  de  son.  La  percussion  digitale  nous  semble  donc 
préférable  :  le  doigt  composé  de  parties  dures  et  de  par- 
ties molles  se  rapproche  par  sa  structure  de  celle  des 
parois  thoraciques,  et  rend  moins  altérés  les  sons  qu'elles 
donnent;  la  pression  dans  les  cas  où  elle  devient  néces- 
saire est  moins  douloureuse;  mince  et  étroit,  il  se  place 
aisément  entre  les  espaces  intercostaux  ou  sur  les  points 
déprimés;  flexible,  il  se  moule  sur  les  parties  saillantes 
ou  même  arrondies;  organe  du  toucher,  il  ajoute  la  sen- 
sation tactile  aux  perceptions  de  l'ouïe.  Enfin,  et  c'est 
une  considération  qui  n'est  point  à  dédaigner,  le  doigt 
est  toujours  à  la  disposition  du  médecin  que  pourrait 
mettre  dans  l'embarras  la  perte  du  plessimèlre. 

C'est  sur  l'index  et  beaucoup  mieux  encore  sur  le  mé- 
dius qu'on  percute  ordinairement;  on  le  place  presque 
toujours  dans  la  pronation;  rarement  il  est  plus  com- 
mode, en  raison  de  l'attitude  du  malade,  de  frapper  sur 
la  face  palmaire  du  doigt  renversé  dans  la  supination.  On 
procède   en  général   de   la  manière  suivante  :  la  main 

percutent  doivent  être  tenus  de  la  manière  suivante:  l'indicateur  et 
le  médius  doivent  être  exactement  appliqués  l'un  contre  l'autre,  en 
fléchissant  un  peu  pins  le  médius,  à  cause  de  sa  longueur  plus 
grande,  pour  faire  que  son  extrémité  ne  dépasse  pas  celle  de  l'indi- 
cateur. Le  pouce  est  alors  arebouté  avec  force  contre  l'articulation 
de  la  phalanginc  et  delà  phalangette  de  l'indicateur.  Ces  trois  doigts, 
ainsi  réunis,  constituent  alors  un  tout  très-solide,  et  dont  la  surface 
de  percussion,  si  on  fléchit  un  peu  le  médius,  n'a  que  l'étendue 
de  la  pulpe  de  l'indicateur  seul.  Elle  présente  la  dimension  de  l'ex- 
trémité de  ces  deux  doigts  réunis,  si  on  les  tient  sur  un  même 
niveau. o  {Vu  Procédé  opératoire,  etc.,  p.  44.) 
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gauche  (1)  est  appliquée  tout  entière  sur  la  région  dont 
oc  veut  connaître  la  sonorité,  et  elle  est  ainsi  tenue  fixe; 
puis  le  médius  est  isolé  des  autres  doigts;  bien  tendu,  il 
s'adapte  exactement  aux  parties  sous-jacentes ,  au  moyen 
d'une  pression  légère  si  celles-ci  sont  douloureuses  ou 
s'il  s'agit  d'un  organe  situé  superficiellement,  et  plus 
forte,  s'il  n'y  a  point  de  douleur  ou  si  l'on  explore  des 
organes  profonds.  Les  mouvements  de  la  main  droite 
qui  frappe  ne  doivent  se  passer  ni  dans  l'épaule,  ni  même 
dans  le  coude,  mais  exclusivement  dans  le  poignet  :  ils 
sont  ainsi  plus  mesurés,  plus  précis,  et  les  chocs  beau- 
coup moins  pénibles  pour  le  malade ,  en  même  temps 
que  les  sons  produits  ont  plus  de  netteté.  Si  on  a  besoin 
de  frapper  avec  une  certaine  force,  en  raison  de  l'épais- 
seur des  parois  thoraciques  ou  abdominales,  ou  de  la 
profondeur  à  laquelle  sont  placés  les  viscères,  et  si 
l'absence  de  douleur  permet  ces  chocs  un  peu  énergi- 
ques, on  percute  avec  les  trois  doigts  rapprochés  l'un  de 
l'autre  et  courbés  à  angle  droit.  Deux  doigts  suffisent 
s'il  est  besoin  d'une  force  moindre;  et  même,  si  les 
parties  frappées  sont  le  siège  d'une  vive  douleur  ou  si 
les  organes  qu'elles  recouvrent  sont  superficiels,  une 
percussion  légère  avec  le  médius  seul  donnera  des  résul- 
tats suffisants. 

Généralement  il  faut  s'habituer  à  frapper  avec  douceur  : 
à  l'avantage  d'être  moins  douloureuse  cette  manière  de 
procéder  réunit  celui  de  conserver  aux  sons  intérieurs 

(1}  Il  est  rare  qu'on  soit  assez  parfaitement  ambidextre  pour 
exécuter  les  mêmes  manœuvres  d'une  manière  inverse  :  il  vaudrait 
mieux,  comme  nous  l'avons  dit,  passer  de  l'autre  côté  du  malade,  si 
la  percussion  présentait  quelque  difficulté  dans  celte  position. 
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toute  leur  intégrité.  Dans  tous  les  cas  la  percussion  doit 
être  d'abord  modérée  pour  y  accoutumer  le  malade; 
elle  sera  pratiquée  ensuite  avec  une  force  croissante  et 
l'on  s'arrêtera  au  mode  qui  fournit  les  meilleurs  résul- 
tats. Cette  percussion  superfi-cielle  ou  profonde  e3t  d'ail- 
leurs commandée  par  la  situation  différente,  soit  des 
organes  les  uns  par  rapport  aux  autres ,  soit  des  lésions 
dans  telle  ou  telle  couche  de  ces  organes  (1). 

La  main  qui  percute  s'abaisse  et  se  relève  tour  a  tour 
et  frappe  perpendiculairement  plusieurs  coups  successifs 
séparés  par  de  très-courts  intervalles;  quelquefois  on  Be 
contente  d'un  choc  bref  et  sec,  après  lequel  le  doigt  se 
relève  immédiatement;  d'autres  fois,  au  contraire,  on  le 
laisse  quelques  secondes  en  contact,  dans  le  but  d'arrêter 
les  vibrations  sonores,  et  par  conséquent  de  mieux  juger 
du  degré  de  résistance  et  de  dureté  des  organes  sous- 
jacents. 

Habituellement  on  commence  par  percuter  au  centre 
même  de  la  région  correspondant  à  l'organe  malade. 
Mais  il  est  souvent  plus  avantageux  d'explorer  d'abord 
les  parties  environnantes,  et  d'arriver  ainsi  progressive- 
ment jusqu'au  viscère  souffrant.  De  cette  façon,  le  con- 
traste entre  les  parties  saines  et  celles  qui  6ont  le  6iége 
des  lésions  est  plus  évident,  et  l'oreille  saisit  mieux  la 
plus  légère  nuance  de  son  qui  traduit  aussitôt  une  alté- 
ration  matérielle  même  peu  prononcée.  Quelquefois  il 

(i)  Voici  comment  M.  Ma  illiot,  suivant  les  préceptes  de  M,  Pion}', 
s'exprime  à  ce  sujet  :  «  Une  percussion  légère  permettra  d'apprécier 
les  couches  superficielles  du  poumon  ;  rendue  plus  forte  par  degrés 
successifs,  elb  fera  juger  de  la  densité  des  poumons  à  différentes 
profondeurs.  »  (T,oc.  Ht-,  p.  75.) 

55 


650  PERCUSSION. 

est  important  de  marquer  par  des  lignes  ,  soit  avec  le 
nitrate  d'argent,  soit  plutôt  avec  de  l'ancre,  les  points  où 
la  lésion  commence,  et  de  limiter  les  organes  souffrants; 
cette  circonscription  exacte,  constamment  pratiquée  par 
M.  Piorry,  permet  de  suivre,  comme  pas  à  pas,  la  mar- 
che croissante  ou  décroissante  de  la  maladie,  et  elle 
peut  conséquemment  être  la  source  de  précieuses  indi- 
cations pronostiques  et  thérapeutiques. 

Outre  les  préceptes  généraux  que  nous  venons  de  tra- 
cer pour  le  médecin  qui  percute,  il  est  encore,  relative- 
ment au  malade ,  quelques  règles  qu'il  sera  bon  d'obser- 
ver. La  région  examinée  devra  être  nue  ou  couverte  d'un 
vêtement  mince  :  les  étoffes  de  soie  et  de  laine  seront 
proscrites  en  raison  desbruits  que  déterminerait  leur  frot- 
tement. 

Quant  à  la  position  du  malade,  en  général  symétrique, 
elle  variera  suivant  les  régions  que  l'on  percute.  Quel- 
quefois il  sera  nécessaire  de  la  modifier  pendant  le  même 
examen,  et,  par  exemple,  s'il  s'agit  de  reconnaître  la  pré- 
sence d'un  épanchement  dans  la  plèvre  et  surtout  dans  le 
péritoine,  on  donnera  au  tronc  des  inclinaisons  différentes 
pour  porter  et  réunir  le  liquide  dans  les  parties  décli- 
ves (1). 

DIVISION. 


La  percussion  est  appliquée  surtout  à  la  poitrine  et  à 
l'abdomen  :  elle  l'est  par  exception  à  la  tête,  au  col  et  aux 
membres. 

(i)  II  est  superflu  d'ajouter  que  pour  la  percussiun  comme  pour 
l'auscultation ,  le  silence  autour  de  l'oliscrviteur  est  nécessaire  pen- 
dant tout  le  temps  de  l'examen. 
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SECT.  I.  —  PERCUSSION  DE  LA  POITRINE. 

La  percussion  de  la  poitrine  comprend  l'examen  de 
l'appareil  pulmonaire  et  celui  de  l'appareil  circulatoire. 

CHAP.    I.  —  APPAREIL   PULMONAIRE. 
§  I.  Règles  particulières. 

Pour  la  percussion  de  la  partie  antérieure  du  thorax, 
le  malade  pourra  rester  debout;  mais  le  corps  manquant 
d'appui  dans  cette  position,  il  vaut  mieux  qu'il  soit  assis 
le  dos  appuyé.  Dans  l'un  et  l'autre  cas  ,  les  bras  seront 
pendants  sur  les  côtés  du  corps,  la  tête  sera  tenue  droite, 
les  épaules  légèrement  effacées.  Le  décubitus  dorsal, 
plus  ou  moins  horizontal  suivant  le  degré  de  dyspnée, 
est  encore  préférable.  Le  thorax  repose  ainsi  sur  un  plan 
résistant;  les  bras  sont  placés  à  côté  du  tronc;  et,  reje- 
tant un  peu  les  épaules  en  arrière  pour  tendre  modéré- 
ment les  muscles,  on  tâche  de  donner  au  tronc  une  po- 
sition parfaitement  symétrique.  Pour  l'examen  de  la  ré- 
gion sus-claviculaire,  à  droite  ou  à  gauche,  la  tête  sera 
portée  alternativement  du  côté  opposé  à  celui  que  l'on 
explore. 

Pour  que  la  percussion  des  parties  latérales  soit  possi- 
ble, le  malade,  assis  sur  une  chaise  ou  couché  sur  le  côté 
opposé  à  celui  qu'on  examine,  relèvera  les  bras  appuyés 
sur  sa  tète  ou  soutenus  par  un  aide. 

S'il  s'agit  de  l'exploration  des  parties  postérieures  de 
la  poitrine,  la  station,  les  bras  étant  croisés,  ne  vaudra 
pas  la  position  assise,  au  lit  ou  sur  une  chaise,  la  tête 
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baissée,  le  dos  voûté  et  les  bras  portés  en  avant  de  ma- 
nière que  les  muscles  soient  tendus,  l'omoplate  éloignée 
du  rachis  et  fixée  au  thorax  avec  le  plus  d'exactitude  et 
de  solidité  possibles.  —  Dans  des  circonstances  excep- 
tionnelles on  fait  mettre  le  malade  à  quatre  pattes,  afin 
de  s'assurer  si  la  matité  est  mobile  et  si  elle  est  due  à  un 
liquide  susceptible  de  déplacement. 

Une  règle  particulière  ,  dont  l'observation  est  fort  im- 
portante ,  c'est  de  percuter  comparativement  les  deux 
côtés  de  la  poitrine  dans  des  conditions  tout  a  fait  identi- 
ques; et,  pour  cela,  on  devra  pratiquer  la  percussion  tour 
à  tour  à  droite  et  à  gauche,  sur  des  points  exaclemen 
correspondants,  dans  une  même  position,  avec  une  force 
égale,  pendant  l'inspiration  et  l'expiration. 

§  II.  PJiénomènes  physiologiques. 

La  percussion  pratiquée  sur  le  thorax  dans  ses  diffé- 
rentes régions,  donne  des  sons  très,-variables  :  la  connais- 
sance de  ces  variétés  de  l'état  normal  importe  beaucoup  à 
l'appréciation  des  modifications  diverses  survenues  dans 
l'état  pathologique. 

Il  est  difficile  de  caractériser  par  des  mots  la  réson- 
mance  naturelle  du  thorax  sain  ;  c'est  un  son  clair,  sut 
generis  (pnlmonal  de  M.  Piorry),  qu'avant  tout  on  devra 
bien  étudier,  soit  par  la  percussion  sur  le  cadavre ,  soit 
plutôt  sur  des  individus  sains,  afin  de  s'habituer  à  en  re- 
connaître aisément  toutes  les  nuances.  On  comprend  que 
ce  son  varie  suivant  les  divers  degrés  d'épaisseur  des  pa- 
rois thoraciques.  En  avant,  clair  au-dessus  de  la  clavi- 
cule (  dans  une  hauteur  de  25  ou  30  millimètres  )  et  sur 
cet  os  même;  clair  et  plus  net  encore  dans  la  région  sous- 
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claviculaire  (de  la  clavicule  à  la  quatrième  côle  exclusive 
ment),  il  perd  un  peu  de  cette  clarté,  surtout  chez  les 
personnes  grasses,  au  niveau  des  mamelles.  A  gauche,  il 
s'obscurcit  à  la  région  précordiale  (1) ,  et  plus  bas  ,  l'on 
retrouve  le  son  pulmonal,  jusqu'à  la  septième  côte  envi- 
ron, point  où  il  fait  place  à  la  résonnance  tympanique 
fournie  par  la  grosse  extrémité  de  l'estomac.  A  droite,  il 
est  clair  depuis  le  haut  du  thorax  jusqu'en  bas,  au  niveau 
de  la  sixième  ou  septième  côte;  à  partir  de  cette  limite, 
il  commence  à  être  remplacé  par  la  matité  de  plus  en 
plus  complète  que  donne  le  foie. 

La  portion  médiane  de  la  paroi  antérieure  du  thorax , 
en  d'autres  termes,  la  région  sternale,  fournit  à  sa  par- 
tie supérieure  un  son  clair,  moins  pur  cependant  que  la 
région  sous-claviculaire,  et  qui,  à  peu  près  au  niveau 
de  la  troisième  côte ,  s'obscurcit  jusqu'à  l'appendice 
xyphoïde. 

Latéralement ,  dans  une  région  bornée  de  chaque  côté 
par  une  ligne  verticale  abaissée  des  bords  antérieur  et 
postérieur  de  l'aisselle  ,  la  sonorité  pulmonale  est  très- 
grande,  depuis  le  creux  axillaire  jusqu'à  la  cinquième, 
sixième  ou  septième  côte  inferjeurement. 

En  arrière,  la  sonorité  existe  du  haut  jusqu'en  bas  dans 
la  région  inter-scapulaire  ;  mais  elle  est  médiocre,  et  elle 
cesse  au  niveau  de  la  deuxième  ou  troisième  fausse  côte. 
Plus  en  dehors,  dans  une  région  limitée  extérieurement 
par  une  verticale  abaissée  du  bord  postérieur  de  l'ais- 
selle, on  trouve  la  portion  sus-épineuse  où  le  son  pul- 
monal est  très-obscur  en  raison  de  l'épaisseur  de  la  paroi 

(()   Voytz  Percussion  du  cœur. 
55. 
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thoracique  et  la  portion  sous-épineuse,  où  l'obscurité  est 
un  peu  moindre.  Heureusement  que  dans  ces  points  on 
peut,  par  la  percussion  profonde,  avoir  la  sensation  d'une 
élasticité  normale  facile  à  distinguer  de  la  résistance  que 
présente  la  véritable  matité  pathologique.  Plus  inférieu- 
rement,  dans  une  région  correspondant  à  l'angle  des 
côtes,  le  son  pulmonal  reparaît  avec  toute  sa  clarté.  Quel- 
ques centimètres  plus  bas.  il  est  remplacé  par  une  ma- 
tité, fournie  à  droite  par  le  bord  postérieur  du  foie,  et  à 
gauche  par  la  rate.  Cette  limite  inférieure  est,  en  géné- 
ral, moins  basse  à  droite,  à  cause  du  refoulement  du 
diaphragme  par  le  foie  ;  quelquefois,  du  côté  gauche,  le 
son  pulmonal  fait  place  à  la  résonnance  tympanique  de 
l'estomac  distendu. 

Indépendamment  de  ces  variétés  que  présente  le  son 
pulmonal  suivant  les  divers  points  où  l'on  percute,  il  est 
encore  des  différences  qui  dépendent  de  l'âge  des  indi- 
vidus et  de  la  constitution  physique  de  la  poitrine.  Ainsi 
la  résonnance  est  un  peu  plus  grande  chez  quelques 
vieillards  à  poitrine  amaigrie;  elle  est  beaucoup  plus 
marquée,  et  comme  tympanique,  relativement,  chez  (les 
très-jeunes  sujets,  et  che2  eux  cette  résonnance  exoes- 
sive  s'explique  fortbien  par  lepeu  d'épaisseur  des  couches 
musculaires.  En  général  aussi,  la  sonorité  est  d'autant 
plus  intense  que  la  poitrine  est  plus  large  et  à  parois 
plus  minces;  elle  l'est  d'autant  moins  que  le  thorax  est 
plus  étroit  et  que  ses  parois  ont  plus  d'épaisseur,  en  rai- 
son du  développement  du  système  musculaire  ou  de  la 
couche  graisseuse.  N'oublions  pas  non  plus  que  dans  les 
déformations  rachitiques  la  résonnance  est  d'ordinaire 
moindre,  par  suite  surtout  de  la  compression  mécanique 
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et  lente  qu'a  subie  la  substance  du  poumon,  et  de  l'épais- 
sissement  des  os  de  la  cage  thoracique.  Nous  avons 
constaté  souvent  ces  altérations  matérielles  du  paren- 
chyme pulmonaire  et  du  tissu  osseux  chez  les  enfants 
qui  succombent  à  une  époque  où  le  rachitisme  est  dans 
sa  période  ascendante. 

§  III.  Phénomènes  pathologiques. 

Dans  l'état  de  maladie,  le  son  rendu  par  le  thorax  sur 
les  points  qui  correspondent  aux  poumons,  peut  présen- 
ter de  nombreuses  variétés  de  force  et  de  caractère.  Il 
devient  tantôt  plus  clair  et  plus  intense,  tantôt  plus 
sourd  et  plus  mat;  d'autres  fois  encore  il  se  distingue 
par  un  timbre  particulier. 

A.  —  L'augmentation  de  sonorité  se  montre  sous  deux 
formes  principales  :  dans  un  premier  degré,  le  sou  exa- 
géré qu'on  obtient  par  la  percussion  conserve  le  carac- 
tère de  la  résonnance  naturelle  de  la  poitrine  (son  clair); 
à  un  degré  plus  élevé,  il  prend  une  résonnance  analogue 
à  celle  que  rend  l'hypochondre  gauche  quand  l'estomac 
est  distendu  par  des  gaz  (son  tympanique). 

a-  —  Le  son  clair  est  lui-même  plus  ou  moins  pro- 
noncé :  il  peut  être  général  ou  partiel,  s'étendre  à  toute 
la  surface  du  thorax,  ou  rester  borné  à  une  région  cir- 
conscrite de  l'un  ou  des  deux  côtés  de  la  poitrine. 

Comme  la  sonorité  varie  beaucoup  dans  l'état  normal . 
il  n'est  pas  toujours  facile  de  dire  si ,  chez  tel  individu, 
elle  est  réellement  en  excès,  surtout  quand  la  poitrine 
est  partout  très-sonore  :  il  faut  alors  considérer  la  con- 
formation du  thorax,  et  avoir  égard  h.  son  amplitude 
comparée   au   degré   d'embonpoint  des  parties    molles. 
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Lorsque  l'excès  de  son  est  partiel,  il  est  plus  facile  à 
constater.  Cependant ,  quand  il  existe  des  deux  côlés 
dans  les  points  correspondants ,  on  pourrait  avoir  encore 
du  doute  sur  sa  réalité,  et  l'on  doit  se  rappeler  les  nuances 
relatives  que  nous  avons  signalées  pour  les  diverses 
régions.  Enfin  ,  quand  il  n'a  lieu  que  dans  une  moitié  de 
la  poitrine,  on  pourrait  quelquefois  prendre  ce  côté, 
pathologiquement  plus  sonore,  pour  celui  dont  la  réson- 
nance  est  normale ,  et  par  inverse ,  croire  que  le  son 
naturel,  du  côté  sain,  est  diminué  par  un  état  morbide. 
Il  faut  alors  examiner  s'il  y  a  en  môme  temps  voussure, 
et  quel  est  le  côté  le  plus  normalement  conformé, 
qui  se  dilate  le  plus  régulièrement ,  et  parfois  aussi 
il  faut  ausculter  comparativement  afin  de  décider  la 
question. 

Un  simple  excès  de  sonorité  peut ,  comme  nous 
l'avons  vu  plus  haut,  exister  indépendamment  de  toute 
lésion  des  organes  contenus  dans  la  cavité  thoracique,  et 
n'être  qu'un  effet  de  l'amaigrissement.  Souvent  aussi  il  est 
le  signe  de  lésions  des  parois  ou  des  viscères  sous- 
jacents  :  il  peut  se  rencontrer  dans  le  cas  de  hernie  du 
poumon  et  à'emphysème  sous-cutané;  mais  beaucoup  plus 
fréquemment  il  se  lie  aux  diverses  formes  d'emphysème 
pulmonaire.  On  le  constate  encore  (comme  l'a  signalé  le 
docteur  Skoda  )  dans  certains  cas  à'épanchement  pleurétique 
au-dessus  du  niveau  du  liquide.  Beaucoup  plus  rarement  il 
est  dû  à  l'existence  d'une  caverne  pulmonaire  ou  d'une 
dilatation  des  bronches. 

s  Quand  l'exagération  du  son  n'est  que  le  résultat  de 
['amaigrissement,  elle  se  montre  partout  avec  les  degrés 
d'intensité  relative  que  nous  avons  assignés  aux  diverses 
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régions  de  la  poitrine  dans  l'état  normal;  les  espaces 
intercostaux  sont  déprimés,  les  clavicules  sont  sail- 
lantes ;  mais  la  poitrine  conserve  sa  conformation  ré- 
gulière. 

L'emphysème  des  parois  thoraciques  se  reconnaît  encore 
mieux  que  par  la  plessimétrie,  à  la  tuméfaction  des  par- 
ties molles  et  surtout  à  la  crépitation  particulière  qu'elles 
font  entendre  sous  (a  pression  des  doigts. 

Le3  hernies  du  poumon,  sans  division  des  téguments  de 
la  poitrine,  sont  des  faits  rares;  cependant  elles  peuvent 
se  rencontrer;  et  si  une  tumeur  molle,  élastique,  apparue 
sur  l'un  des  points  du  thorax,  rendait  un  son  très-clair 
à  la  percussion ,  on  ne  saurait  méconnaître  une  hernie 
pulmonaire. 

Dans  le  cas  d'emphysème  du  poumon,  l'excès  de  son 
peut  également  être  général,  étendu  à  toute  la  poitrine; 
maie  il  est  rare  qu'il  n'y  ait  pas  prédominance  de  la 
sonorité  dans  tel  ou  tel  point  du  thorax,  qu'elle  ne  soit 
pas  plus  prononcée ,  par  exemple ,  au  niveau  des  cartila- 
ges costaux,  ou  bien  qu'elle  ne  soit  pas  plus  marquée 
dans  une  partie  ou  dans  la  totalité  d'un  côté  comparati- 
vement à  l'autre.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  la  poitrine 
est  modifiée  dans  sa  forme;  elle  est  plus  bombée  qu'à 
l'état  naturel;  les  espaces  intercostaux  sont  plus  ou  moins 
soulevés  et  les  clavicules  très-peu  saillantes.  Dans  le  cas 
d'emphysème  partiel,  l'excès  de  sonorité  coïncide  habi- 
tuellement avec  une  voussure  appréciable  surtout  à  la 
partie  antérieure  du  thorax.  Ajoutons  que  lorsque  l'em- 
physème est  un  peu  considérable,  la  région  précordiale 
est  elle-même  souvent  très-sonore,  parce  que  le  coeur 
se  trouve  recouvert  par    le  bord  antérieur  du   poumon 
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gauche  ;  et  la  1  imite  inférieure  de  ce  son  exagéré  des- 
cend plus  bas  que  normalement,  par  suite  du  refoulement 
du  diaphragmé. 

Au  niveau  des  excavations  pulmonaires  ,  ce  n'est  que 
par  exception  que  la  sonorité  de  la  poitrine  est  augmen- 
tée. Il  faut  pour  cela  que  les  cavernes  soient  spacieuses, 
remplies  d'air  seulement,  et  que  le  tissu  environnant  soit 
resté  souple  :  or  ces  conditions  se  trouvent  assez  rare- 
ment réunies;  d'ailleurs,  dans  ce  cas  même,  il  n'y  a  pas 
simple  exagération  du  son  pulmonal  ordinaire;  le  carac- 
tère du  son  obtenu  est  différent  :  il  est  remarquable  par 
sa  clarté  plutôt  que  par  son  intensité  ,  et  souvent  il  se 
rapproche  déjà  de  la  résonnance  que  donne  la  percussion 
d'un  vase  vide.  Ce  qui  distingue  encore  ce  son  clair  ap- 
partenant à  des  cavernes ,  c'est  qu'il  est  circonscrit  à  une 
étendue  peu  considérable,  et  qu'il  se  rencontre  ordinai- 
rement au-dessous  de  la  clavicule. 

L'excès  de  sonorité  est  aussi  un  fait  rarement  observé 
dans  la  dilatation  des  bronches,  cette  lésion  étant  le  plus 
ordinairement  accompagnée  d'une  augmentation  dans  la 
densité  du  parenchyme  pulmonaire. 

Enfin,  le  son  exagéré  que  l'on  rencontre  parfois  dans 
Yépanchement  pleurétique  se  distingue  en  ce  qu'il  a  son 
siège  sous  la  clavicule,  au-dessus  du  niveau  du  liquide, 
et  que  plus  bas,  il  fait  place  à  une  matité  progressivement 
plus  marquée. 

6.  —  Le  son  lympanique  de  la  poitrine  est  tout  à  fait 
analogue  à  celui  que  rend ,  à  la  percussion ,  l'hypochon- 
dre  gauche,  quand  l'estomac  est  distendu  par  des  gaz. 
Cette  résonnance  n'a  lieu  d'ordinaire  que  d'un  côté  du 
thorax;  rarement  aussi  elle  s'étend  à  toute  une  moitié  de 
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la  poitrine,  et  habituellement  elle  n'en  occupe  qu'un  es- 
pace plus  ou  moins  considérable.  —  Fréquemment  elle 
apparaît  d'une  manière  brusque,  en  même  temps  qu'une 
dilatation  des  parois  pectorales  du  côté  correspondant;  il 
est  rare  qu'elle  persiste  dans  l'étendue  où  elle  a  été  con- 
statée d'abord,  et  le  plus  so'uvent  elle  ne  tarde  pa3  à  se 
circonscrire. 

Cette  sonorité  si  remarquable  indique  un  épanchement 
gazeux  dans  la  plèvre.  Son  intensité  est  en  proportion  de 
]a  quantité  de  gaz  épanché,  et  donne  la  mesure  delà  com- 
pression que  le  poumon  a  subie;  l'étendue  dans  laquelle 
on  la  perçoit  est  en  rapport  avec  l'espace  occupé  par  le 
fluide  élastique. 

Il  est  rare  que  le  son  tympauique  s'étende  à  tout  un 
côté,  parce  que  d'ordinaire  le  pneumothorax  survient 
chez  des  phthisiques  dont  le  poumon  a  contracté  des  ad- 
hérences au  sommet  de  la  poitrine.  Au  début  de  cet  état 
pathologique,  le  phénomène  est  parfois  perceptible  jus- 
qu'à la  base  du  thorax.  Et  comme  cette  résonnance  mor- 
bide a  beaucoup  d'analogie  avec  le  son  tympanique  nor- 
mal de  l'estomac,  on  pourrait  quelquefois  commettre  une 
erreur,  et  croire  à  un  pneumothorax,  lorsque  chez  un 
tuberculeux,  l'estomac  distendu  par  des  gaz,  repousse  le 
diaphragme  vers  la  partie  supérieure' de  la  poitrine;  mais 
l'auscultation  lèverait  tous  les  doutes.  D'ailleurs,  l'intro- 
duction de  l'air  dans  la  plèvre  ne  tarde  pas  à  donner  lieu 
à  l'inflammation  de  cette  membrane,  et  à  un  épanche  ■ 
ment  liquide  qui  se  traduit  par  une  matité  plus  ou  moins 
grande. 

C'est  encore  l'auscultation  qui  viendra  au  secours  du 
médecin  dans  ces  cas  de  diagnostic  différentiel  quelque- 
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fois  assez  difficiles,  où  l'épanchement  gazeux  s'étant 
formé  dans  la  cavité  pleurale  lentement  et  en  petite 
quantité,  sans  développement  simultané  de  symptômes 
fonctionnels  graves,  et  se  révélant  par  une  résonnance 
tympanique  peu  marquée,  on  pourrait  croire  qu'il  s'agit 
seulement  de  la  sonorité  exagérée  de  l'emphysème  pul- 
monaire. 

B.  — -  La  diminution  de  la  sonorité  de  la  poitrine  peut 
également  présenter  diverses  nuances  :  on  distingue 
habituellement  deux  variétés,  savoir  le  son  obscur  et  le 
son  mat. 

a.  —  Le  son  est  dit  obscur  quand  il  y  a  encore  une 
certaine  résonnance;  et,  dans  ce  cas,  la  résistance  au 
doigt  est  généralement  peu  marquée.  Cet  obscurcisse- 
ment du  son  peut  aussi  se  rencontrer  indépendamment 
de  tout  état  morbide,  et  être  l'effet  d'un  développe- 
ment un  peu  considérable  des  muscles,  ou  de  l'épais- 
seur de  la  couche  graisseuse.  On  reconnaît  que  ce 
phénomène  n'est  point  pathologique,  à  ce  caractère 
qu'il  existe  des  deux  côtés,  égal  dans  les  points  cor- 
respondants ,  et  qu'il  présente ,  dans  les  diverses  ré- 
gions, les  degrés  d'intensité  relative  que  nous  avons 
indiqués. 

L'obscurcissement  du  son  est  fréquemment  observé 
dans  des  conditions  morbides,  soit  des  parois  thoraciques, 
soit  de  la  plèvre,  soit  des  poumons. 

On  le  constate  à  un  degré  peu  marqué  dans  les  cas 
d'infiltration  des  parois  delà  poitrine,  et  d'ailleurs  cette 
lésion  se  révèle  mieux  par  la  facile  dépression  de  la 
peau.  —  Un  abcès  développé  dans  les  parois  pourrait  aussi 
donner  lieu  à  un  son  obscur,  borné  à  une  tumeur  eircon- 
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scrite.  —  Chez  quelques  malades  atteints  de  pleurodynie 
intense,  il  nous  a  semblé  que  le  son  pulmonal  était 
diminué,  et  cette  diminution  nous  paraissait  tenir  au 
défaut  de  tension  des  muscles  de  la  paroi  pectorale,  et  à 
l'ampîiation  incomplète  du  côté  malade. 

Beaucoup  plus  fréquemment  l'obscurité  du  son  appar- 
tient à  des  lésions  plus  profondément  situées.  Elle  existe 
souvent  dans  la  pleurésie,  et  se  rencontre,  soit  au  début 
de  cette  phlegmasie,  quand  il  s'est  fait  dans  la  plèvre  un 
épacchement  de  liquide  encore  peu  considérable  et  sur- 
tout lorsque  des  adhérences  partielles  des  deux  plèvres 
permettent  au  liquide  de  remonter  entre  elles  sous 
forme  d'une  légère  couche,  soit  plus  tard,  quand  les 
feuillets  pleuraux  sont  tapissés  par  d'épaisses  fausses 
membranes  infiltrées  de  sérosité  ;  soit  plus  tard  encore, 
lorsque  le  poumon,  longtemps  comprimé  et  enveloppé  de 
pseudo-membranes,  ne  peut  plus  revenir  à  son  volume 
primitif,  et  que  les  parois  de  la  poitrine  s'affaissent.  — 
Parfois  aussi  la  diminution  de  sonorité  dépend  d'un 
hydrothorcuc  léger.  _-  Dans  tous  ces  cas ,  elle  a  le  plus 
ordinairement  son  siège  à  la  base  de  la  poitrine.  Dans 
Phydrothorax  simple,  elle  se  déplace  quand  on  fait 
changer  la  position  du  malade;  ce  déplacement  est  au 
contraire  difficile  ou  impossible  dans  les  autres  affec- 
tions de  la  plèvre  que  nous  venons  de  mentionner. 

L'obscurité  du  son  se  retrouve  enfin  toutes  les  fois  que 
le  parenchyme  pulmonaire  a  perdu  de  sa  légèreté  et  est 
devenu  plus  dense  :  dans  la  pneumonie  commençante, 
dans  1' 'engouement  hypostatique .  dans  la  phthisie,  et  dans 
l'infiltration  séreuse  ou  sanguine  du  tissu  pulmonaire 
{apoplexie  ou  œdèm<»)    ou  bien  encore  consécutivement  à 
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la  dilatation  des  bronches,  ou  au  développement  de  di- 
verses productions  morbides,  telles  que  le  cancer  et  la 
mélanose. 

Dans  tous  ces  cas,  la  matité  est  fixe  et  elle  ne  présente 
point  de  caractère  particulier  qui  puisse  servir  au  dia- 
gnostic différentiel.  Néanmoins,  dans  la  congestion  pul- 
monaire kypostatique,  c'est  uniquement  en  arrière  et  en 
bas  que  le  son  est  diminué;  il  en  est  de  même  assez  habi- 
tuellement dans  la  pneumonie.  Dans  la  phthisie,  au  con- 
traire, c'est  surtout  au  sommet  que  l'on  constate  l'obscurité 
du  son,  soit  en  arrière,  soit  sous  les  clavicules.  Dans  les 
autres  affections ,  le  siège  du  son  obscur  n'a  rien  de  spé- 
cial ,  et  il  faut  nécessairement  recourir  à  d'autres  mé- 
thodes pour  établir  le  diagnostic. 

b.  —  Le  son  est  appelé  mat  quand  il  ressemble  à  celui 
que  l'on  obtient  en  percutant  la  cuisse  (instar  percussi 
femoris).  Il  peut  avoir  un  siège  et  une  étendue  variables, 
occuper  quelquefois  tout  un  côté  de  la  poitrine,  ou,  au 
contraire,  être  circonscrit  à  un  point  limité.  Il  est,  en 
général,  accompagné  d'une  résistance  au  doigt  plus  ou 
moins  notable. 

La  matité  dépend,  soit  d'une  induration  considérable  du 
poumon,  telle  que  celle  qui  est  produite  par  des  tuber- 
cules très-nombreux  ou  par  une  pneumonie  à  la  période 
d'hépatisation,  soit  du  refoulement  de  son  tissu  par  l'inter- 
position d'un  épanchement  abondant  de  sérosité,  de  sang 
ou  de  pus  ;  plus  rarement  elle  est  due  à  des  tumeurs 
développées  dans  les  parois  du  thorax,  dans  la  plèvre", 
ou  situées  plus  profondément,  et  en  contact  avec  les 
côtes. 

Pour  les  tumeurs  des  parois,  le  son  mat  apprend  seule- 
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ment  qu'elles  sont  solides  ou  liquides;  mais  le  palper  et 
les  autres  méthodes  d'examen  sont  indispensables  pour 
déterminer  quelle  en  est  la  nature.  —  Quant  aux  tumeurs 
placées  plus  profondément,  elles  donnent  lieu  d'ordinaire 
à  une  matité  circonscrite  dont  le  siège  n'a  d'ailleurs  rien 
de  fixe.  Cette  matité  annonce  que  dans  le  point  sous- 
jacent  existe  .un  corps  dense  et  compact;  m^is  elle  ne 
peut  à  elle  seule  faire  connaître  précisément  s'il  s'agit 
d'un  anévrysme  ou  d'une  tumeur  cancéreuse,  et  le  se- 
cours des  autres  moyens  d'exploration  devient  alors  né- 
cessaire. 

Est-il  possible  de  distinguer  si  le  son  mat  doit  être  at- 
tribué à  un  épanchement  considérable  ou  bien  à  une 
induration  du  parenchyme  pulmonaire?  —  En  général, 
dans  l' épanchement  pleural,  la  matité  est  plus  complète; 
elle  a  d'ordinaire  son  maximum  à  la  base  de  la  poitrine, 
et  diminue  peu  à  peu,  à  mesure  qu'en  percutant  on  re- 
monte vers  le  haut  du  thorax.  Elle  s'arrête  à  une  distance 
variable  du  sommet,  à  un  niveau  plus  élevé  en  arrière 
qu'en  avant,  ou  bien,  si  elle  va  jusqu'à  la  clavicule,  cette 
étendue  même,  rapprochée  de  son  intensité,  devient  un 
indice  d'épanchement.  Un  autre  signe  de  ces  collections 
considérables  de  liquide,  c'est  le  refoulement  du  cœur, 
qui  est  repoussé  jusque  derrière  le  sternum,  et  même 
jusque  sous  les  fausses  côtes  droites,  si  l'épanchement  a 
lieu  dans  la  plèvre  gauche.  Ce  n'est  pas  tout  :  dans  le  cas 
d'épanchement  partiel,  il  est  quelquefois  possible,  en 
faisant  varier  la  position  du  malade,  de  donner  lieu  au 
déplacement  de  la  matité.  Cette  mobilité  du  phénomène 
sera  d'ailleurs  beaucoup  moins  sensible  dans  la  pleurésie 
que  dans  le  simple  hydrolhorax,  affection  dansjaquelle 
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aucune  fausse  membrane,  aucune  adhérence,  n  empêche 
le  liquide  d'obéir  aux  lois  de  la  pesanteur. 

S'agit-il,  au  contraire,  d'une  induration  du  poumon,  la 
matité  sera  fixe  et  invariable ,  quelle  que  soit  l'attitude 
du  malade-  En  général  aussi ,  elle  est  moins  intense,  et 
elle  siège  rarement  dans  tout  un  côté  de  la  poitrine  : 
elle  est  plus  souvent  bornée  à  une  étendue  variable  du 
thorax,  plus  prononcée  dans  un  point,  et  diminuant,  à 
partir  de  ce  centre,  de  manière  à  se  confondre  par  de- 
grés sur  ses  limites  avec  la  résonnance  naturelle. 

Si  la  matité  est  due  à  une  hépatisation  pulmonaire,  elle 
aura  lieu  d'un  côté  surtout,  le  long  du  bord  postérieur 
et  inférieur,  plus  rarement  au  sommet,  et  presque  jamais 
seulement  en  avant. 

Dans  le  cas  de  tubercules,  au  contraire,  c'est  au  sommet 
qu'elle  aura  son  siège,  soit  en  arrière,  soit  en  avant,  sou- 
vent des  deux  côtés  à  la  fois;  et  elle  s'étendra,  en  dimi- 
nuant d'intensité,  jusque  vers  la  partie  moyenne  et  pres- 
que jamais  jusqu'à,  la  base,  à  moins  qu'il  n'y  ait  compli- 
cation de  pleurésie  chronique. 

Toutefois,  pour  porter  un  diagnostic  avec  quelque  cer- 
titude, il  ne  faudrait  pas  s'en  tenir  aux  seules  données 
de  la  percussion;  on  devrait  en  rapprocher  avec  soin  les 
résultats  fournis  par  les  autres  méthodes  d'examen,  et  ne 
se  prononcer  qu'après  les  avoir  comparées  aux  signes 
fonctionnels  et  aux  indications  tirées  de  la  marche  de  la 
maladie. 

C.  —  Outre  les  modifications  du  son  pulmonal  en 
plus  ou  en  moins,  que  nous  venons  d'examiner,  il  est 
une  autre  nuance  de  sonorité  dont  nous  devons  faire 
mention. 
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Nous  avons  vu  plus  haut  que  l'on  rencontre  assez  fré- 
quemment au  sommet  de  la  poitrine,  antérieurement,  un 
son  clair  et  creux,  circonscrit  à  un  espace  peu  considéra- 
ble, et  dépendant  de  la  présence  d'une  caverne  superfi- 
cielle et  qui  ne  contient  que  de  l'air.  Rarement  ce  son 
clair  est  analogue  au  son  véritablement  tympanique  du 
pneumothorax;  il  ne  s'en  rapprocherait  que  si  les  exca- 
vations étaient  très-spacieuses.  Beaucoup  plus  souvent  il 
prend  un  timbre  métallique  particulier,  dans  les  cas  où 
la  caverne  contient  à  la  fois  de  l'air  et  des  matières  li- 
quides (bruit  hydroaérique) .  Ce  bruit  peut  encore  être 
observé  dans  le  pneumo-hydro-thorax,  au  niveau  des 
points  de  contact  entre  le  gaz  et  le  liquide ,  et  même 
d'après  M.  Piorry,  dans l'hydrothorax  simple,  si  la  cavité 
pleurale  est  voisine  d'un  organe  dilafé  par  des  gaz  ,  tel 
que  l'estomac  ou  l'intestin.  —  Parfois  enfin,  on  détermine, 
par  la  percussion  de  la  région  sous-claviculaire,  un  son 
clair  accompagné  d'un  petit  claquement  particulier,  d'où 
résulte  un  bruit  semblable  à  celui  que  rendrait  sous  le  ehoc 
du  doigt  un  vase  fêlé,  et  qui  a  pris  de  là  le  nom  de  bruit 
de  pot  fêlé. 

Pour  manifester  ce  dernier  phénomène  d'une  manière 
distincte,  il  faut,  en  général,  ne  frapper  qu'un  seul  coup, 
en  recommandant  au  malade  de  tenir  la  bouche  ouverte. 
—  Il  annonce,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  une  ca- 
verne pulmonaire  le  plus  souvent  tuberculeuse;  mais  il  ne 
se  produit  pas  constamment,  et  il  faut,  pour  l'obtenir, 
que  l'excavation  ait  une  certaine  étendue ,  qu'elle  aoit 
assez  superficiellement  située,  que  ses  parois  soient 
minces  et  souples,  et  surtout  qu'elle  contienne  de  l'air  et 
du  liquide. 
56. 
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CHAP.   II.  —  APPAREIL  CIRCULATOIRE. 
Percussion  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux. 

§  I.  Règles  'particulières. 

La  plupart  des  préceptes  que  nous  avons  tracés  à  pro- 
pos de  la  percussion  appliquée'  à  l'appareil  pulmonaire 
peuvent  être,  répétés  ici.  —  En  général,  une  percussion 
modérée  suffit  pour  reconnaître  la  portion  du  cœur  qui 
est  en  contact  immédiat  avec  les  parois  pectorales;  mais 
pour  avoir  une  idée  du  volume  réel  de  ce  viscère,  pour 
retrouver  la  partie  cachée  sous  le  bord  antérieur  du 
poumon,  il  est  nécessaire  que  la  percussion  soit  plus 
profonde  et  pratiquée  avec  plus  de  force. 

Il  faudra  toujours  aussi  percuter  dans  le  sens  vertical 
d'abord,  puis  dans  le  sens  horizontal;  souvent  même  il 
est  utile  de  déterminer  plus  exactement  encore  les 
limites  de  la  matité  dans  tous  les  sens;  et  pour  avoir  des 
résultats  plus  précis,  pour  être  à  même  de  juger  des 
changements  qui  peuvent  être  survenus  d'un  jour  à 
l'autre,  il  est  bon  de  les  figurer  par  des  lignes. 

§  II.  Phénomènes  physiologiques. 

La  région  précordiale  fournit,  dans  l'état  normal,  un 
son  obscur  dont  le  degré  et  l'étendue  n'ont  rien  d'absolu- 
ment invariable.  En  effet,  le  cœur  est  plus  ou  moins 
recouvert  parle  bord  antérieur  du  poumon  gauche,  et 
ces  différences  donnent  nécessairement  lieu  à  de  grandes 
variations  dans  les  résultats  plessimétriques.  Cependant, 
d'après  les  évaluations  généralement  admises,   la  matité 
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normale  de  la  région  précordiale  est  d'environ  deux 
pouces  dans  tous  les  sens.  Elle  commence  supérieure- 
ment vers  la  quatrième  côte,  et  s'étend  en  bas  jusqu'à 
la  sixième:  elle  a  son  maximum  au  centre  de  cette  ré- 
gion, et  latéralement  elle  se  confond  par  degrés  avec  le 
son  pulmonal.  En  bas  et  à  gauche  elle  est  remplacée  par 
le  son  stomacal;  en  bas  et  vers  le  côté  droit,  elle  se 
confond  souvent  avec  la  matité  du  bord  gauche  du  foie, 
qui  avoisine  le  cœur  ou  le  touche,  de  manière  qu'il  est 
assez  difficile  de  tracer  exactement  la  limite  qui  séparo 
ces  deux  viscères. 

La  matité  que  l'on  obtient  à  la  région  précordiale  par 
une  percussion  modérée  ne  donne  point  (  comme  nous 
l'avons  dit)  la  mesure  réelle  des  dimensions  du  cœur  : 
elle  est  en  rapport  seulement  avecl'étendue  dans  laquelle 
l'organe  touche  immédiatement  les  parois  de  la  poi- 
trine. Il  faut  une  percussion  plus  forte  et  plus  profonde 
pour  reconnaître  les  parties  cachées  par  le  poumon,  et 
le  son  obscur  s'étend  alors  latéralement,  au-delà  des 
limites  précitées,  dans  une  étendue  qui  varie,  en  raison 
des  différences  de  volume  du  cœur,  suivant  les  âges  et 
suivant  les  individus. 

Quant  aux  gros  vaisseaux  naissant  du  cœur,  leur  pré- 
sence derrière  le  sternum  modifie  légèrement  la  sonorité 
de  la  poitrine;  et  d'après  les  recherches  de  M.  Piorry  (1), 
elle  donnerait  lieu  à  un  son  obscur,  assez  distinct  de  la 
résonnance  pulmonaire,  Cette  matité  légère  existerait 
sur  une  largeur  de  seize  à  vingt  lignes,    près  de  la   base 

(I)  De  l'examen,  plessimétriquc  de  ''tiorle ,  etq. ,  il ms  Archives 
gén.  de  Méd. ,  décembre  1840. 
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du  cœur,  là  où  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire  sont  acco- 
lées l'une  à  l'autre,  et  elle  n'aurait  plus  que  dix  à  douze 
lignes  dans  les  points  où  l'aorte  remonte  seule  derrière 
la  paroi  sternale. 

§  III.   Phénomènes  pathologiques. 

La  matité  que  donne,  a  l'état  naturel ,  la  région  précor- 
diale, peut,  dans  l'état  morbide,  diminuer  d'intensité  et 
d'étendue,  et  même  faire  place  à  un  excès  de  sonorité. 
La  résonnance  exagérée  est  presque  toujours  due  à  un  em- 
physème du  bord  interne  du  poumon  qui  recouvre  la 
face  antérieure  du  cœur  ;  plus  rarement  elle  coïncide 
avec  une  atrophie  de  ce  viscère ,  qui  permet  aussi  aux 
deux  poumons  de  se  rapprocher  l'un  de  l'autre  par  leur 
bord  interne.  Bien  plus  rarement  encore,  l'excès  de  so- 
norité dépend  directement  d'une  lésion  de  l'organe  cen- 
tral de  la  circulation  ,  c'est-à-dire  d'une  accumulation  de 
gaz  dans  la  cavité  péricardique  :  en  effet,  le  pneumo-péri- 
carde  est  une  affection  tout  à  fait  exceptionnelle.  Si  le 
son  prenait  un  timbre  hydroaérique,  il  pourrait  annoncer 
l'existence  d'une  collection  de  liquide  et  de  gaz  dans  la 
cavité  de  la  membrane  séreuse. 

Les  modifications  de  sonorité  qui  sont  sous  l'influence 
des  conditions  pathologiques  de  l'appareil  circulatoire 
central  consistent  beaucoup  plus  souvent  en  un  accroisse- 
ment de  l'obscurité  naturelle  de  la  région  précordiale  : 
celle-ci  se  change  alors  en  une  matité  à  la  fois  plus  pro- 
noncée et  plus  étendue,  avec  une  augmentation  propor- 
tionnée de  la  résistance  au  doigt.  Ces  phénomènes  dépen- 
dent, soit  de  la  présence  de  caillots  volumineux  dans  les 
cavités  du  cœur,  soitpluiôt  d'une  hypertrophie  excentrique 
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de  cet  organe,  soit  d'un  cpanchement  liquide  dans  le  péri- 
carde (hydropéricarde,  périeardite),soit  encore  de  la  com- 
binaison de  plusieurs  de  ces  états  morbides. 

Quelques  caractères  particuliers  de  la  matité  serviront 
à  établir  le  diagnostic  différentiel  entre  l'hypertrophie 
du  cœur  et  l'hydropéricarde.  Ainsi,  dans  cette  dernière 
affection,  si  l'épanchement- est  très-abondant ,  la  matité 
occupera  un  espace  triangulaire  dont  la  base  touchera  au 
diaphragme.  De  plus,  le  niveau  supérieur  ou  les  limites 
latérales  du  son  mat  pourront  quelquefois  varier  suivant 
l'attitude  du  malade  ;  et ,  par  exemple,  quand  il  se  tien- 
dra sur  son  séant,  le  diamètre  transversal  l'emportera  sur 
le  vertical. 

Signalons  encore  ce  caractère  important,  que  dans 
l'hydropéricarde  souvent  la  matité  survient  et  s'étend  avec 
une  rapidité  qu'on  n'observe  point  dans  l'hypertrophie. 
Disons  aussi  que  l'espace  occupé  parle  son  mat  est  en 
proportion  de  l'augmentation  de  volume  du  cœur,  et  peut 
en  donner  la  mesure  approximative  ;  on  se  rappellera 
néanmoins  que  la  complication  d'un  emphysème  pulmo- 
naire, si  fréquente  dans  les  maladies  organiques  de  l'ap- 
pareil circulatoire,  est  un  obstacle  à  l'exactitude  de  cette 
mensuration. 

D'après  Corvisart  et  M.  Piorry,  les  données  fournies 
par  la  percussion  permettraient  de  pousser  plus  loin  en- 
core le  diagnostic,  de  distinguer  la  dilatation  du  cœur 
avec  amincissement,  de  la  dilatation  avec  hypertrophie 
des  parois,  comme  de  reconnaître  les  altérations  isolées 
de  telle  ou  telle  cavité,  etc. 

Dans  certains  cas,  une  matité  plus  ou  moins  pronon- 
cée, plus  ou  moins  étendue,  se  manifeste  sur  le  trajet  de 
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l'aorte  :  considéré  isolément,  ce  signe  n'aurait  pas  une 
grande  valeur  ,  puisque  toute  espèce  de  tumeur  située 
derrière  la  paroi  thoracique,  dans  la  direction  de  ce  vais- 
seau, se  traduirait  par  la  même  diminution  de  la  sono- 
rité naturelle.  Toutefois,  une  matité  anormale  dans  la  ré- 
gion du  sternum  peut  annoncer  ,  avant  tout  autre  symp- 
tôme, l'existence  d'un  anévrysme  de  l'aorte  ascendante  ,  et 
l'examen  des  autres  phénomènes  concomitants  complétera 
cette  première  donnée  sémiotique. 

SECT.  II.  —  PERCUSSION  DE  L'ABDOMEN. 
§  1.    Règles  particulières. 

Pour  la  percussion  de  l'abdomen,  qui  est  pratiquée 
principalement  sur  la  paroi  antérieure,  le  malade  sera 
placé  dans  le  décubitus  dorsal,  dans  une  position  symé- 
trique, les  bras  le  long  du  corps  ;  les  cuisses  un  peu  re- 
levées seront  légèrement  fléchies,  afin  qu'il  soit  facile  de 
déprimer  la  paroi  abdominale ,  et  de  se  rapprocher  ainsi 
des  organes  profonds.  Ce  relâchement  modéré  est  d'au- 
tant plus  nécessaire,  qu'une  tension  trop  grande  des  mus- 
cles a  pour  effet  de  les  durcir  et  de  rendre  plus  obscur 
le  son  fourni  par  les  viscères  sous-jacents. 

Pour  l'exploration  des  parties  latérales,  le  malade  repo- 
sera sur  le  flanc,  du  côté  opposé  à  celui  qu'on  explore; 
et  pour  l'examen  des  régions  postérieures,  il  sera  couché 
sur  le  ventre,  ou  se  tiendra  sur  son  séant,  le  oorps  pen- 
ché en  avant.  —  Souvent  on  l'inclinera,  soit  à  droite,  soit  à 
gauche,  pour  voir  si  ces  changements  d'altitude  amènent 
des  déplacements  dans  la  matité:  il  est  rare  que  l'on  soit, 
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dans  ]e  même  but,  obligé  de  faire  mettre  le  malade  à  qua- 
tre  pattes. 

Quant  au  médecin,  il  se  tiendra  debout,  n'importe  de 
quel  côté,  et  il  percutera,  dans  diverses  directions,  sui- 
vant l'organe  à  explorer.  Si,  dans  l'examen  des  différentes 
régions  de  l'abdomen,  la  percussion  digitale  a  l'avantage 
de  s'allier  immédiatement  à  la  palpation,  le  plessimètre 
a,  par  compensation  ,  celui  de  pouvoir  être  promené  avec 
la  plus  grande  facilité  autour  des  viscères  abdominaux  , 
pour  mesurer  leur  circonférence  ;  et  si,  pour  la  percus- 
sion de  la  poitrine,  le  doigt  peut  généralement  suffire,  ici 
la  plaque  devra  quelquefois  être  employée  de  préférence. 
Elle  sera  surtout  utile  si  le  ventre  est  très-sensible,  parce 
que  la  pression  du  plessimètre  ,  s'exerçant  avec  unifor- 
mité, sur  une  surface  plus  étendue,  sera  beaucoup  moins 
douloureuse. 

C'est  pour  l'abdomen  surtout  que  la  percussion  devra  être 
tantôt  très-superficielle  ,  et  tantôt  profonde;  et  la  plaque 
servira  utilement  à  déprimer  la  paroi  abdominale  pour 
étudier  le  son  des  parties  profondément  situées  dans  le 
ventre. 

§  II.  Phénomènes  physiologiques. 

L'abdomen  ,  dans  ses  diverses  régions ,  présente ,  sous 
le  point  de  vue  de  sa  sonorité  normale  ,  de  très-grandes 
différences  qui  sont  en  rapport  avec  Ja  structure  et  la  den- 
sité fort  différentes  des  organes  contenus  dans  sa  cavité. 
On  peut,  pour  l'étude,  le  diviser  en  trois  zones  horizonta- 
les qui  comprennent,  debaut  en  bas:  lo les  régions  épigas- 
trique,  hypochondriaques  droite  et  gauche  ;  2o  la  région 
ombilicale,  et]  les  flancs,  qui   répondent  en   arrière  aux 
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lombes  ;  3o  les  régions  hypogastrique,  iliaques,  droite  et 
gauche. 

A  Vépigastre,  le  son  est  un  peu  mat  à  la  partie  supé- 
rieure et  droite,  dans  une  étendue  variable,  en  raison  de 
la  présence  du  lobe  gauche  du  foie,  qui  anticipe  plus  ou 
moins  sur  la  région  épigastrique.  Dans  le  reste  de  cette 
région  qui  est  en  rapport  avec  l'estomac  .  on  obtient  un 
son  clair  {stomacal),  qui  devient  humorique  si  le  ventricule 
contient  des  gaz  et  des  liquides,  et  plus  ou  moins  obscur 
s'il  est  rempli  par  des  substances  alimentaires. 

Uhypochondre  droit  donne  un  son  mat  (jécoral) ,  qui  s'é- 
tend de  haut  en  bas,  depuis  la  sixième  ou  septième  côte 
ià  cinq  pouces  au-dessous  de  la  clavicule,  suivant  M.  Pior- 
ry),  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes,  au-delà  duquel  on 
constate  lasonorité  intestinale.  Cette  matité,  un  peumoins 
marquée  en  haut,  par  suite  de  l'interposition  habituelle 
d'une  lame  légère  de  poumon,  est  à  son  maximum  au  mi- 
lieu ;  plus  bas,  le  foie  diminuant  d'épaisseur,  on  retrouve, 
au  moyen  d'une  percussion  profonde,  le  son  clair  des  in- 
testins, obscurci  par  la  matité  jécorale.  Horizontalement, 
le  son  mat  se  prolonge  à  droite  jusqu'en  arrière  ,  et  à 
gauche  il  s'arrête  à  un  ou  deux  pouces  en  dehors  de  la  li- 
gne médiane,  où  il  est  remplacé  par  larésonnance  stoma- 
cale. Ces  limites,  dans  tous  les  sens  ,  donnent  la  mesure 
exacte  de  la  hauteur  et  de  la  largeur  du  foie.  Il  est  pos- 
sible même,  par  une  forte  percussion,  déjuger  approxi- 
mativement de  son  épaisseur,  et  il  devient  en  conséquence 
assez  facile  d'en  apprécier  le  volume. 

Sur  l'hypochondre  gauche,  qui  correspond  à  lagrosse  ex- 
trémitéds  l'estomac,  on  obtient  en  avant  un  son  clair, 
stomacal,  plus  prononcé  qu'à  l'épigastre;  latéralement  et 
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plus  en  arrière  ce  son  devient  mat  en  raison  de  la  pré- 
sence de  la  rate  en  ce  point.  La  ligne  de  séparation  entre 
le  son  clair  et  le  son  mat,  marque  la  limite  interne  de  ce 
viscère,  dont  la  limite  inférieure  est  déterminée  par  la 
ligne  où  la  résistance  au  doigt  fait  place  à  une  certaine 
élasticité,  et  la  matité  splénique  à  la  sonorité  intestinale, 
à  moins  toutefois  que  le  rein  ne  soit  contigu  avec  la  ratg. 
La  région  ombilicale  fournit  un  son  plus  ou  moins  clair, 
dû  à  la  présence  d'une  portion  de  l'arc  du  colon,  dans  sa 
partie  supérieure,  et  à  l'intestin  grêle  dans  le  reste  de 
son  étendue  {son  intestinal). — Latéralement,  vers  les  flancs, 
le  son  conserve  encore  un  peu  de  sa  clarté  à  cause  de  la 
portion  ascendante  ou  descendante  du  colon  ;  mais  plus 
en  dehors  et  dans  toute  la  région  des  lombes,  il  fait  place 
à  un  son  mat  au  niveau  des  reins  recouverts  par  une  cou- 
che musculaire  épaisse. 

A  l'hypogastrc,  la  présence  des  circonvolutions  les  plus 
inférieures  de  l'intestin  grêle  donne  lieu  à  un  son  clair, 
si  la  vessie  ,et  l'utérus  sont  dans  l'état  de  vacuité.  Dans 
le  cas  contraire  on  obtient,  en  bas,  une  matité  invariable, 
circonscrite  par  une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure, 
avec  résonnance  humorique  sur  la  limite  si  c'es.t  la  vessie 
qui  est  distendue,  et  remplacée  immédiatement  par  le 
son  clair,  si  c'est  l'utérus  qui  est  développé  par  le  pro- 
duit de  la  conception.  —  Enfin,  dans  les  régions  iliaques, 
On  perçoit  un  son  clair  quand  le  cœcum  ou  la  portion 
iliaque  du  colon  sont  distendus  par  des  gaz,  humorique 
s'ils  contiennent  des  gaz  et  des  liquides,  et  mat  (stercoral) 
s'ils  sont  remplis  par  des  fèces. 
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§  III.  Phénomènes  pathologiques. 

Les  sons  rendus  par  les  différentes  parties  de  l'abdomen 
présentent,  dans  l'état  pathologique,  des  modifications, 
très-nombreuses.  Ils  peuvent  être  altérés  dans  leur  in- 
tensité et  dans  leur  caractère,  être  modifiés  dans  leur  siège 
>4  leurs  limites,  c'est-à-dire  augmenter  ou  diminuer  d'é- 
tendue et  subir  des  déplacements  eu  différents  sens. 
Enfin  il  se  manifeste  quelquefois,  en  divers  points  de  l'ab- 
domen ,  des  sons  anormaux  que  l'on  n'y  trouve  pas  habi- 
tuellement, ou  même  dont  il  n'existe  point  de  traces  dans 
l'état  de  santé.  —  Étudions  successivement  les  altérations 
de  sonorité  de  chacun  des  viscères  de  l'abdomen  en  parti- 
culier, et  celles  qui  peuvent  se  manifester  dans  les  di- 
verses régions  de  cette  cavité. 

Foie  et  vésicule  biliaire.  —  Le  son  jécoral  peut,  sans 
changer  de  caractère  ni  d'étendue,  se  déplacef  comme  le 
foie  lui-même  ;  en  général ,  ces  déplacements  n'ont  lieu 
que  dans  le  sens  vertical  :  la  matité  peut  s'élever  plus 
haut  que  dans  l'état  naturel,  de  manière  que  ses  limites 
supérieures  atteignent  la  quatrième  ou  même  la  troi- 
sième côte  :  c'est  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  re- 
foulement du  foie  de  bas  en  haut,  par  suite  d'un  épan- 
chement  péritonéal  abondant,  ou  même  dans  ceux  de 
météorisme  très-considérable.  Elle  peut  également  être 
abaissée  plus  ou  moins  au-dessous  du  rebord  inférieur  des 
fausses  côtes,  par  des  collections  abondantes  de  liquide 
ou  de  gaz  dans  la  plèvre  droite. 

Dans  d'autres  circonstances,  le  son  hépatique  occupe 
un  espace  plus  considérable  :  sa  limite  supérieure  s'élève 
du  côté  de  la  poitrine;  l'inférieure  s'abaisse  simultané- 
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ment  de  plusieurs  centimètres  au-dessous  du  rebord  des 
côtes,  et  descend  quelquefois  jusqu'à  la  Crète  et  la  fosse 
iliaques;  souvent  encore  la  matité  s'étend  également  à 
gauche ,  occupe  l'épigastre  tout  entier,  et  s'avance  jusque 
dans  l'hypochondre,  On  ne  saurait  méconnaître  alors  une 
augmentation  de  volume  du  viscère,  dont  on  peut  me- 
surer les  dimensions  par  celles  de  la  matité  obtenue,  et 
apprécier  la  forme  par  l'accroissement  relatif  de  cette  ma- 
tité dans  le  sens  vertical  ou  horizontal. 

Mais  cette  augmentation  de  volume  du  foie  tient  à  des 
lésions  très-diverses  :  elle  est  due,  soit  à  des  masses 
cancéreuses  développées  dans  son  épaisseur,  à  la  présence 
d'un  ou  de  plusieurs  kystes  hydatiques,  soit  à  un  état 
graisseux,  soit  enfin  à  une  congestion  sanguine  récente, 
ou  à  une  hypertrophie  chronique  sans  autre  altération  de 
texture. 

Pour  établir  le  diagnostic  différentiel,  la  palpation  prê- 
tera souvent  à  la  plessimétrie  un  utile  secours.  Dans  le 
cas  de  cancer  ou  de  lystes  hydatiques ,  les  parties  du  foie 
qui  sont  accessibles  au  toucher  présentent  des  bosselures 
plus  ou  moins  saillantes ,  et  son  bord  inférieur  est  sou- 
vent épaissi ,  inégal.  Au  contraire ,  lorsqu'il  s'agit  d'une 
hypertrophie  simple  ou  de  l'état  graisseux,  le  viscère  con- 
serve habituellement  sa  forme  :  la  partie  qui  dépasse  les 
fausses  côtes  est  lisse,  et  le  bord  inférieur  reste  mince  et 
tranchant.  Mais  dans  l'hypertrophie,  le  foie  est  générale- 
ment plus  lourd  et  plus  dense,  tandis  que,  dans  l'état 
gras,  il  est  d'ordinaire  plus  léger,  et  dans  le  premier  cas 
il  donne  an  doigt  qui  percute  une  résistance  plus  grande 
que  dans  le  second.  Il  faut  se  rappeler  d'ailleurs  que 
l'éiat  gras  se  rencontre  à  peu  près  exclusivement  dans 
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la  phtbisie  tuberculeuse.  Quant  à  la  distinction  entre  le 
cancer  et  les  kystes  acéphalocystiques,  on  reconnaîtrait 
la  nature  cancéreuse  des  tumeurs  à  leur  nombre,  à  leur 
dépression  centrale;  on  croirait  plutôt  à  des  acéphalo- 
cystes,  s'il  n'y  avait  qu'une  seule  tumeur  plus  saillante, 
plus  arrondie ,  et  le  diagnostic  ne  laisserait  plus  de  doute 
si  l'on  constatait  par  la  percussion'  un  frémissement  par- 
ticulier dont  il  sera  question  plus  loin. 

D'autres  fois  le  son  jécoral  n'occupe  plus  qu'un  espace 
rétréci;  ses  dimensions  ont  diminué  dans  tous  les  sens, 
et  les  limites  qui  le  circonscrivent  se  trouvent  rappro- 
chées de  toutes  parts.  A  ces  caractères  on  ne  peat  mé- 
connaître une  diminution  de  volume,  telle  qu'on  l'observe 
si  souvent  dans  la  cirrhose  avancée,  et  beaucoup  plus  ra- 
rement dans  une  atrophie  simple  sans  autre  altération  de 
texture.  Ces  données  de  la  percussion  sont,  dans  ces- 
cas,  d'autant  plus  précieuses  qu'en  raison  de  l'ascite, 
complication  si  fréquente  des  lésions  précitées,  le  foie, 
refoulé  de  bas  en  haut  et  entièrement  caché  sous 
les  fausses  côtes,  est  devenu  tout  à  fait  inaccessible  au 
toucher. 

La  vésicule  biliaire,  qui  normalement  échappe  au  palper 
et  à  la  plessimétrie ,  pourra  être  reconue  dans  certains 
cas  de  distention  considérable  par  une  accumulation  de 
bile  ou  de  liquide  séreux,  ou  même  de  concrétions  bi- 
liaires nombreuses.  En  percutant  le  long  du  bord  infé- 
rieur du  foie  transversalement,  on  constatera  parfois,  au 
lieu  du  son  clair  des  intestins  qui  succède  à  la  matité 
jécorale,  un  son  plus  obscur;  et  si  cette  matité  particu- 
lière siège  au  point  de  l'abdomen  qui  correspond  nnato- 
miquement  au  réservoir  de  la  bile,  si  elle  se  dessine  sous 
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forme  ovoïde,  il  est  plus  que  probable  qu'elle  dépend  de 
la  distension  de  la  vésicule. 

Rate.  —  Les  considérations  qui  précèdent  sont  égale- 
ment applicables  à  la  rate. 

Ce  viscère  peut  être  abaissé  au-dessous  de  sa  position 
normale  par  un  épanchement  liquide  ou  gazeux  de  la 
plèvre  gauche,  ou  refoulé  de  bas  en  haut  par  une  ascile 
ou  une  tympanite  considérables.  Dans  le  premier  cas,  le 
palper  suffit  quelquefois  pour  reconnaître  la  position  et 
le  volume  de  la  rate;  mais  dans  le  second,  la  percussion 
peut  seule  fournir  des  données  certaines,  et  les  change- 
ments de  siège  dont  nous  venons  de  parler  se  révèlent 
par  des  déplacements  analogues  dans^  matité  splénique, 
tandis  qu'à  la  place  habituelle  du  viscèTe  on  trouve  une 
sonorité  inaccoutumée. 

La  matité  de  la  région  de  la  raie  est  aussi  susceptible 
de  variations  :  ordinairement  de  trois  pouces  et  demi  d'é- 
tendue dans  le  sens  vertical,  et  de  trois  pouces  seule- 
ment en  largeur  (d'après  les  recherches  de  M.  Piorry), 
elle  peut  diminuer  ou  augmenter  d'une  manière  plus  ou 
moins  notable. 

La  diminution  d'étendue  provient  le  plus  souvent  de  la 
distension  de  l'estomac  ou  des  intestins  par  des  gaz,  et 
quelquefois  alors  presque  toute  la  région  splénique  peut 
donner  un  son  clair.  D'autres  fois,  cette  diminution  est 
due  au  moindre  volume  de  la  rate;  et  si  on  la  constate 
sans  qu'il  y  ait  ni  tension  de  l'épigastre  et  de  l'abdomen,  ni 
sonorité  tympanique  exagérée,  on  peut  l'attribuer  à  une 
atrophie  du  viscère,  telle  qu'on  la  rencontre  fréquemment 
chez  les  sujets  qui  succombent,  dans  un  état  d'émacia- 
tion  extrême,  à  des  maladies  organiques  de  longue  durée. 
57. 
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Mais  l'augmentation  du  volume  de  la  rate  est  un  fait  qui 
a  plus  d'importance.  Quand  cet  accroissement  est  un  peu 
considérable,  le  viscère  dépasse  ordinairement  le  rebord 
inférieur  des  fausses  côtes,  et  en  appréciant  par  le  palper 
le  volume  de  cette  portion  de  la  rate,  on  a  une  idée  ap- 
proximative de  ses  dimensions  totales  ;  mais  la  percus- 
sion seule  peut  donner  une  notion  exacte  sur  la  portion 
cachée  sous  les  côtes,  et  concourir  ainsi  à  éclairer  sur 
son  volume  réel.  Ce  n'est  pas  tout  :  quoique  hypertro- 
phié, l'organe  peut  être  refoulé,  ainsi  que  le  diaphragme, 
par  la  distension  gazeuse  du  ventre,  et,  dans  ce  cas,  la 
plessimétrie  est  indispensable  pour  en  déterminer  les  di- 
mensions. La  mesure  de  la  hauteur  est  la  plus  facile,  et, 
en  général,  dans  l'hypertrophie  sans  lésion  dite  organique, 
l'accroissement  en  largeur  et  en  épaisseur  correspond  à 
celui  qui  a  lieu  dans  le  sens  vertical.  Eh  bien  !  la  matité 
verticale  peut  s'élever  à  cinq,  six  et  huit  pouces,  et  indi- 
quer des  dimensions  analogues  dans  le  volume  de  la  ratej 
Cet  accroissement  est  commun-  à  ia  suite  des  fièvres  in- 
termittentes de  longue  durée  ;  dans  quelques  cas  excep- 
tionnels, il  peut  être  encore  plus  considérable,  puisqu'on 
a  vu  le  viscère  avoir  jusqu'à  douze  et  quinze  pouces 
de  hauteur,  en  même  temps  qu'il  pesait  huit,  dix,  quinze 
livres,  et  même  davantage. 

L'augmentation  d'étendue  de  la  matité  splénique,  si 
fréquemment  liée  à  l'hypertrophie  de  la  rate,  peut  aussi 
se  rencontrer  avec  d'autres  altérations,  telles  que  des 
cancers,  des  kystes  hydatiques,  etc.  Mais  ces  dernières 
sont  bien  plus  rares,  et  en  outre  la  conformation  du  vis- 
cère a  subi  alors  des  changements  plus  ou  moins  notables. 

Ajoutons,  en  terminant,  qu'il  n'est  pas  toujours  aisé  de 


ABDOMEN.  679 

décider  si  un  son  mat  constaté  dans  la  région  spléniquc 
est  réellement  sous  la  dépendance  de  la  rate;  et  qu'il 
peut  être  difficile  de  déterminer  sa  limite  supérieure 
dans  les  cas  d'hépatisation  de  la  base  du  poumon  gau- 
che ou  d'épanchement  pleurétique  du  même  côté,  comme 
de  préciser,  dans  l'ascite,  ses  limites  inférieures;  la  per- 
cussion pratiquée  avec  différents  degrés  de  force,  et  en  va- 
riant l'attitude  du  malade ,  servira  d'ordinaire  à  triom- 
pher de  ces  difficultés. 

Estomac.  —  Le  son  clair  rendu  par  l'estomac  varie, 
même  chez  un  individu  sain,  d'étendue  et  d'intensité, 
suivant  qu'on  explore  l'organe  plus  ou  moins  longtemps 
après  le  repas,  dans  l'état  de  vacuité  ou  de  plénitude  du 
ventricule.  Toutefois,  ce  son  est,  en  général,  modérément 
tympanique  :  il  occupe  la  partie  gauche  de  l'épigastre 
ainsi  que  l'hypochondre  correspondant,  et  il  s'étend  peu 
vers  les  régions  plus  inférieures  de  l'abdomen. 

Par  suite  de  diverses  conditions  pathologiques,  le  son 
stomacal  peut  devenir  beaucoup  plus  intense,  prendre 
un  caractère  tympanique  très-prononcé,  et,  s'étendant 
davantage,  s'élever  dans  l'hypochondre  jusqu'à  la  cin- 
quième côte,  remplir  tout  l'épigastre,  et  descendre  au- 
dessous  de  l'ombilic.  A  ces  caractères,  on  reconnaît  un 
agrandissement  de  l'estomac  distendu  par  des  gaz,  comme 
on  l'observe  fréquemment  dans  les  cas  de  rétrécissement 
du  pylore  (hydrogastrie).  Souvent  aussi  le  son  prend  un 
timbre  humorique,  ce  qui  annonce  la  présence  simulta- 
née d'une  grande  quantité  de  gaz  et  de  matières  liquides 
accumulées  dans  la  cavité  du  ventricule. 

D'autres  fois,  au  contraire,  le  son  stomacal  est  beau- 
coup moins  prononcé  que  dans  l'état  naturel,  et  circonscrit 
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dans  des  limites  plus  étroites,  quand,  par  exemple,  l'es- 
tomac est  rapetissé  consécutivement  à  des  phlegmasies 
chroniques ,  et  surtout  aux  empoisonnements  par  les 
acides. 

Parfois  même  c'est  un  son  mat  que  l'on  constate  dans 
une  certaine  étendue,  et  principalement  à  l'épigastre  et  à 
la  région  pylorique.  Cette  matité  de  l'épigastre  dépend 
souvent  de  la  présence  du  lobe  gauche  du  foie  hyper^ 
trophié  ou  naturellement  allongé  dans  le  sens  transver- 
sal ;  mais  elle  peut  aussi  reconnaître  pour  cause,  soit  une 
dégénérescence  cancéreuse  des  parois  de  l'estomac,  soit  une 
accumulation  de  sang  dans  sa  cavité. 

Dans  le  premier  cas,  la  matité  est  permanente,  et  par 
une  percussion  forte  et  profonde,  on  peut  retrouver  le  son 
caractéristique  de  l'estomac  sous  la  lame  plus  ou  moins 
mince  du  foie  qui  le  recouvre.  —  Lorsque  la  matité  dé- 
pend d'une  dégénérescence  carcinomateuse,  elle  est  d'or- 
dinaire bornée  à  la  région  pylorique,  où  l'on  constate 
par  le  palper  une  tumeur  mobile,  tandis  que  le  son  tym- 
panique  reparaît  dans  l'hypochondre  gauche.— Une  ac- 
cumulation de  sang  se  reconnaîtrait,  au  contraire,  à  une 
matité  survenue  d'une  manière  accidentelle  dans  le  cours 
d'une  affection  chronique  de  l'estomac,  et  pendant  le  dé- 
veloppement simultané  des  symptômes  généraux  des  hé- 
morrhagies. 

Enfin  le  son  stomacal  déplacé  peut  se  retrouver  plus  ou 
moins  loin  du  siège  qu'il  occupe  dans  l'état  normal  : 
ainsi  l'on  a  vu  Pestpmac  compris  dan3  des  tumeurs  her- 
niaires de  la  ligne  blanche,  et  même  do  l'anneau  ingui- 
nal. La  percussion,  en  tirant  de  ces  tumeurs  un  son  clair, 
révélerait  la  présence  d'une  portion  du  tube  digestif;   et 
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si,  après  avoir  fait  avaler  au  malade  une  certaine  quantité 
de  liquide,  cette  sonorité  se  changeait  brusquement  en 
matité,  il  deviendrait  incontestable  que  l'eslomac  lui- 
même  fait  partie  de  la  hernie. 

Intestins,  —  Le  son  rendu  par  l'abdomen  peut  devenir 
plus  mat  dans  tous  les  points  qui  correspondent  aux  in- 
testins, ou  seulement  sur  une  région  limitée  en  rapport 
avec  ces  viscères. 

La  matité  étendue  a  toute  la  région  intestinale  coïncide 
souvent' avec  l'affaissement  et  la  rétraction  de  l'intestin, 
et  annonce  alors  un  état  de  vacuité  de  ce  conduit  et  de 
resserrement  de  ses  parois,  comme  on  l'observe  dans 
certains  cancers  de  l'estomac  avec  vomissements  répétés. 

La  matité  bornée  à  une  portion  de  l'instestin  peut  être 
due  à  des  conditions  pathologiques  très-diverses.  Si  son 
apparition  dans  un  point  quelconque  de  l'abdomen  coïn- 
cidait avec  les  symptômes  généraux  d'une  hémorrhagie  , 
elle  pourrait  faire  reconnaître  l'accumulation  du  liquide 
sanguin,  et  faire  soupçonner  même  ia  source  de  Ventéror- 
rhagie.  — Si,  constatée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  elle 
occupait  une  certaine  étendue,  et  s'il  y  avait  en  môme 
temps  empâtement  et  tuméfaction  de  cette  région,  elle 
serait  un  signe  d'une  obstruction  intestinale  avec  accumu- 
lation de  matières  alvines  et  de  résidus  alimentaires.  — 
Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  elle  annonce  très-souvent 
la  présence  de  fèces  amassées  vers  la  fin  du  gros  intestin 
par  suite  d'une  constipation  prolongée. 

La  matité  peut  encore  être  due  à  une  dégénérescence 
carcinomateuse  des  parois  de  l'intestin  ,  ou  bien  à  une 
invagination  intestinale.  On  arriverait  assez  facilement  à 
soupçonner  l'existence    d'une  de  ces  deux  lésions,    si  la 
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matité  coïncidait  avec  une  tumeur  placée  sur  le  trajet 
de  l'iléon. 

Mais  les  tumeurs  cancéreuses  de  l'intestin  grêle  sont 
très-rares;  la  dégénérescence  occupe  plus  souvent  le 
colon,  et  le  cancer  pourrait  alors  être  confondu  avec  une 
accumulation  de  fèces.  Son  siège  le  plus  fréquent  est  la 
portion  iliaque  gauche;  et  comme  c'est  aussi  le  point  où 
les  matières  fécales  s'amassent  le  plus  ordinairement,  il 
y  a  souvent,  dans  ces  deux  conditions  morbides,  tumeur 
sensible  au  toucher,  et  delà,  possibilité  d'une  erreur  de 
diagnostic;  cette  accumulation  de  matières  stercorales 
pourrait  même  être  prise  pour  toute  autre  tumeur.  Mais 
que  des  liquides  soient  alors  injectés  dans  le  colpn,  et 
que  la  percussion  soit  de  nouveau  pratiquée  après  que 
le  lavement  aura  été  rendu  ,  si  la  matité  disparaît,  on 
reconnaîtra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  stercorale;  et  si, 
au  contraire,  elle  persiste,  on  devra  croire  à  l'existence 
d'une  tumeur  formée  par  la  dégénérescence  des  parois 
de  l'intestin,  ou  accolée  à  sa  surface. 

Souvent  il  sera  utile  d'associer  ces  injections  à  la 
plessimétrie ,  non-seulement  pour  déterminer  la  pré- 
sence et  la  position  du  gros  intestin ,  mais  encore  pour 
diagnostiquer  plusieurs  de  ses  maladies  :  elles  pourront 
servir  en  effet,  d'après  M.  Piorry,  à  préciser  davantage 
l'existence  et  le  siège  d'un  rétrécissement  du  colon  qui  ne 
serait  accessible  ni  au  doigt  ni  aux  sondes  introduites 
dans  le  rectum.  Si,  par  exemple,  on  fait  alors  une  injec- 
tion un  peu  abondante,  le  liquide  peut  ne  pas  dépasser 
le  niveau  du  rétrécissement,'  et  quand  ensuite  la  percus- 
sion donne  au-dessous  d'un  certain  point  un  son  mat,  et 
au-dessus  de  ce  point  un  son  clair,  il  y  a  lieu  d'admettre 
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que  le  rétrécissement  siège  à  cotte  limite  où  la  sonorité 
fait  place  à  la  matité. 

Le  son  intestinal  devient  souvent  plus  intense  et  tout  à 
fait  tympanique.  Cette  modification  est  rarement  bornée 
a  une  partie  de  l'abdomen  :  d'ordinaire  elle  en  occupe 
une  grande  étendue.  Elle  annonce  la  présence  d'une 
quantité  notable  de  gaz  dans  le  ventre.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas,  les  fluides  élastiques  sont  renfermés 
dans  l'intestin  (pneumatose  intestinale),  et  c'est  tout  h.  fait 
par  exception  qu'ils  sont  contenus  dans  le  péritoine 
môme.  Dans  l'un  et  l'autre  cas ,  le  son  tympanique  est 
général;  car  les  intestins  gonflés  parles  gaz  tendent  à 
remplir  la  cavité  de  l'abdomen,  qui,  dans  la  pneumatose 
péritonéale,  est  toujours  distendue  partout,  à  moins 
d'adhérences  morbides.  Tou(efois,'dans  le  météorisme,  il 
est  rare  que  le  son  tympanique  ait,  en  tous  les  points, 
la  même  intensité  :  fréquemment  il  est  plus  prononcé 
au  niveau  du  colon,  et  souvent  aussi  les  anses  intesti- 
nales se  dessinent  à  travers  les  parois  abdominales.  Dans 
la  tympanite  vraie,  au  contraire,  les  intestins  étant  re- 
foulés en  arrière ,  la  sonorité  serait  plus  uniforme.  Un 
autre  caractère  servirait  à  distinguer  les  deux  espèces  de 
pneumatose  :  dans  le  météorisme  intestinal,  le  foie  est 
repoussé  vers  la  cavité  thoracique,  mais  il  reste  en  con- 
tact avec  les  parois  de  l'hjpocbondre,  où  sa  présence  se 
révèle  par  la  matité  qui  lui  est  propre  ,  tandis  que,  dans 
la  tympanite  péritonéale,  il  serait  refoulé  à  la  fois  en 
haut  et  en  arrière,  et  la  sonorité  exagérée  s'étendrait 
même  à  la  région  hépatique. 

Que  si  la  sonorité  tympanique  des  intestins  prend  le 
caractère  humorique,  c'est  un  indice  de  la  présence  s imul- 
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tanée  de  gaz  et  de  liquides.  Tantôt  ces  fluides  sont  enfermés 
dans  deux  cavités  contiguës,  et  le  son  humorique  n'est 
alors  obtenu  que  sur  les  limites  qui  séparent  le  son  mat 
de  l'une  et  le  son  clair  de  l'autre;  il  est  permanent  dans 
la  même  région  si  le  liquidé  est  emprisonné  dans  un 
viscère,  comme  lorsque  la  vessie  est  distendue  par  l'u- 
rine et  en  contact  avec  les  intestins  gonflés  par  des  gaz; 
il  est,  au  contraire,  sujet  à  des  déplacements  si  le  liquide 
lui-môme  peut  se  déplacer  ,  comme  on  l'observe 
dans  l'ascite,  où  l'épanchement  obéit  aux  lois  de  la  pe- 
santeur. 

Tantôt  les  liquides  et  les  gaz  sont  renfermés  dans  la 
même  cavité,  et  c'est  le  plus  ordinairement  dans  l'intes- 
tin, comme  on  le  constate  à  la  région  iliaque  droite  dans 
la  plupart  des  fièvres  typhoïdes;  dans  ce  dernier  cas 
aussi,  une  pression  brusque,  exercée  sur  le  point  corres- 
pondant, fait  entendre  et  sentir  un  gargouillement  que 
l'on  n'obtient  pas  quand  les  deux  fluides  occupent  des 
cavités  différentes. 

Le  son  intestinal  peut  enfin,  de  même  que  le  son  gag- 
trique,  se  retrouver  dans  un  point  plus  ou  moins  éloigné 
du  siège  qui  lui  est  propre.  C'est  surtout  dans  les  cas  de 
hernies  de  l'ombilic  ou  de  la  région  inguinale  que  l'on 
constate  ces  déplacements;  et  la  percussion,  en  manifes- 
tant la  sonorité  de  ces  tumeurs,  prouve  qu'elles  sont 
formées  par  une  portion  du  tube  digestif.  Lorsque  la 
hernie  n'est  point  étranglée,  on  pourra  quelquefois  s'as- 
surer, au  moyen  d'une  injection  par  l'anus,  quelle  est  la 
portion  de  l'intestin  qui  est  déplacée.  En  effet,  si  le  son 
clair  persiste,  ce  sera  un  signe  que  l'intestin  grêle  est 
contenu  dans  le  sac  herniaire;  si  la  sonorité  se  trans- 
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forme  en  matité,  c'est  une  preuve  qu'il  s'agit  d'un  dé- 
placement du  gros  intestin. 

Rein.  —  Le  rein  est  si  profondément  situé  derrière  la 
paroi  abdominale  antérieure,  il  est  placé  en  arrière  et 
latéralement  sous  une  couche  musculeuse  si  épaisse,  qu'il 
est  bien  difficile  d'en  déterminer,  par  la  percussion,  le 
siège  exact  et  les  dimensions  précises.  Aussi  la  plessimé- 
trie  ne  peut  guère  servir  qu'à  éclairer  le  diagnostic  de 
quelques-unes  de  ses  maladies,  telles  que  les  hypertro- 
phies très-considérables,  les  dégénérescences  tubercu- 
leuses ou  cancéreuses,  les  kystes  multiples,  les  hydro-né- 
phroses  ou  d'autres  altérationsavec  notable  accroissement  de 
volume  de  l'organe  :  dans-  ces  cas ,  l'on  constate  une  raa- 
tité plus  grande  et  plus  étendue  dans  le  flanc  et  les  lombes 
du  côté  correspondant.  Nous  avons  observé  un  cas  de  ce 
genre,  dans  lequel  la  matité  s'élevait  jusqu'à  la  sixième 
côte,  et  descendait  jusqu'à  la  crête  iliaque;  et  l'on  trouva 
le  rein  dégénéré  en  une  masse  encéphaloïde  de  douze  à 
quinze  pouces  de  hauteur. 

La  percussion  pourrait  encore  faire  soupçonner,  soit 
l'absence  ou  l'atrophie  d'un  rein,  soit  les  déplacements  de  ce 
viscère,  si  la  région  où  on  le  retrouve  d'ordinaire  don- 
nait moins  de  matité  et  moins  de  résistance  au  doigt. 
L'on  reconnaîtrait  qu'il  s'agit  de  la  première  de  ces  alté- 
rations si  l'on  ne  parvenait  à  découvrir  aucune  tumeur 
insolite  dans  l'abdomen,  et  de  la  seconde,  si  l'on  constatait 
l'existence  d'une  tumeur  ayant  à  peu  près  la  forme  et  le 
volume  du  rein,  soit  dans  un  point  de  la  cavité  abdomi- 
nale, soit  surtout  près  de  l'angle  sacro-vertébral,  où  plu- 
sieurs fois  nous  avons  retrouvé  l'organe  de  la  sécrétion 
urinaire. 

5S 
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Vessie.  — Située  dans  la  profondeur  du  petit  bassin,  la 
vessie,  quand  elle  est  vide,  est  séparée  de  la  paroi  abdo- 
minale antérieure  par  les  circonvolutions  inférieures  du 
tube  digestif,  et  la  percussion  de  l'hypogastre  ne  rend  que 
le  son  clair  des  intestins.  Il  n'en  est  plus  de  même  lors- 
qu'elle est  distendue  par  l'urine  :  son  fond,  remontant 
alors  dans  l'abdomen,  dépasse  le  pubis  ;  sa  face  antérieure 
s'accole  à  la  paroi  abdominale  dans  une  hauteur  variable, 
et  sa  présence  se  reconnaît  à  un  son  mat ,  circonscrit  en 
haut  par  une  ligne  courbe  à  convexité  supérieure.  Ce 
phénomène,  très-facile  à  constater,  devient  un  signe  pré- 
cieux de  la  rétention  d'urine,  et  l'étendue  de  la  matité, 
dont  la  limite  supérieure  s'élève  parfois  jusqu'à  l'ombilic, 
donne  la  mesure  de  la  quantité  du  liquide  accumulé 
dans  la  vessie.  Cette  matité  suffit  pour  distinguer  la  ré- 
tention d'urine  de  la  supression,  et  la  mixtion  par  regor- 
gement de  l'incontinence.  —  Elle  est  également  suffisante 
pour  établir  le  diagnostic  entre  la  tuméfaction  du  ventre 
due  à  l'accumulation  des  urines  dans  la  vessie,  et  le  dé- 
veloppement de  l'hypogastre  dans  le  cas  de  pneumatose 
utérine.  La  distinction  sera  parfois  difficile  entre  la  réten- 
tion d'urine  et  plusieurs  conditions  anatomiques  donnant 
aussi  lieu  à  un  son  mat,  telles  que  les  kystes  ou  autres 
tumeurs  solides  de  l'hypogastre,  et  surtout  la  grossesse, 
et  l'hydrométrie.  Toutefois,  dans  le  premier  cas,  la  per- 
cussion donnera ,  sur  la  limite  supérieure  de  la  matité , 
un  son  humorique  qui  n'existera  pas  dans  l'hydrométrie 
ou  dans  la  grossesse,  et  qui,  à  plus  forte  raison,  man- 
quera lorsque  le  développement  de  l'utérus  tient  à  d'autres 
états  pathologiques,  à  des  tumeurs  solides,  par  exemple. 
D'ailleurs,  dans  toutes  ces  circonstances,  la  résistance  au 
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doigt  sera  plus  grande  que  dans  le  cas  de  tumeur  uri- 
neuse;  et  si  quelques  kystes  à  parois  très-minces  n'offrent 
pas  cette  résistance,  si  l'on  peut  trouver  un  son  bumo- 
rique  sur  leurs  limites,  on  doit  se  rappeler  qu'ils  occupent 
rarement  une  position  médiane,  et  qu'ils  n'ont  presque 
jamais  la  forme  symétrique  de  la  vessie  distendue. 

Quant  à  l'ascite,  qui  donne  également  lieu  à  de  la  ma- 
tité  dans  la  région  hypogastrique  ,  on  ne  pourrait  la 
méconnaître  à  la  disposition  môme  qu'affecte  le  son  mat, 
circonscrit  par  une  ligne  courbe  à  concavité  supérieure  , 
et  surtout  à  ce  caractère  décisif  qu'elle  se  déplace  par  le 
changement  de  position  du  tronc. 

Utérus. —  Cachée  dans  le  fond  de  l'hypogastre,  à  l'état 
normal  et  quand  elle  est  vide,  la  matrice  est  inaccessible 
au  palper,  et  se  dérobe  complètement  à  la  percussion. 
Mais  qu'elle  se  développe  normalement  par  [la  présence 
d'un  embryon,  ou  pathologiquement  par  divers  états  mor- 
bides, la  plessimétrie  fournira  pour  le  diagnostic  des  don- 
nées précieuses. 

Dans  la  grossesse,  la  percussion  pratiquée  avec  soin  don- 
nerait dès  la  fin  du  deuxième  mois  (selon  M.  Piorry)  un 
son  mat,  indice  du  développement  de  l'utérus.  Ce  phé- 
nomène, perçu  avant  qu'on  pût  reconnaître  l'agrandisse- 
ment de  l'organe  parle  palper  à  l'hypogastre,  le  bal- 
lottementpar  le  toucher,  et,  par  l'auscultation,  les  bruits 
caractéristiques  de  la  grossesse,  serait  à  cette  époque  un 
signe  important  qui  ajouterait  beaucoup  à  la  probabilité 
de  la  gestation.  Mais  ce  résultat,  à  une  période  si  peu 
avancée,  ne  saurait  être  obtenu  que  dans  des  cas  excep- 
tionnels. Plus  tard,  à  mesure  que  l'utérus,  s'agrandissant 
davantage  dépasse  le  pubis  et  s'élève  dans  l'abdomen,  on 


688  PERCUSSION. 

constate  facilement  à  l'hypogastre,  au  moyen  de  la  per- 
cussion, une  matité  circonscrite  par  une  ligne  courbe  à 
convexité  supérieure,  et  dont  l'étendue,  la  forme  et  la  si- 
tuation sont  en  rapport  avec  le  volume,  la  configuration 
et  la  position  symétrique  ou  inclinée  de  la  matrice.  Les 
caractères  de  cette  matité  établissent  sans  doute  une  forte 
présomption  en  faveur  de  l'existence  de  lagrossesse;  mais 
ils  n'apportent  aucune  certitude,  et  ils  seraient  insuffisants 
pour  démontrer  si  le  développement  de  l'utérus  est  phy- 
siologique ou  pathologique,  s'il  est  dû  à  la  gestation  ou  à 
l'hydropisie  de  la  cavité  utérine,  ou  à  tout  autre  produit 
morbide,  môle,  corps  fibreux,  etc.  La  présomption  d'une 
grossesse  serait  plus  grande  si  les  progrès  de  la  mati:é 
avaient  lieu  avec  la  régularité  et  la  mesure  propres  à  l'é- 
tat de  gestation  ;  mais  on  n'est  pas  toujours  à  même  de 
constater  cette  marche  ascendante,  et  les  données  sémio- 
tiques  de  la  plessimétrie  sont  inférieures  à  celles  que 
l'auscultation  fournit  à  cette  période.  Toutefois ,  d'après 
M.  Piorry,  la  percussion  pourrait  faciliter  le  diagnostic  , 
et  faire  reconnaître  la  grossesse  à  plusieurs  autres  carac- 
tères de  la  matité,  tels  que  son  intensité  plus  grande 
avec  résistance  au  doigt  plus  marquée  dans  certains  points 
qui  correspondent  au  fœtus,  et  son  intensitémoindre  avec 
sensation  obscure  de  fluctuation,  dans  les  points  inter- 
médiaires; enfin  à  ses  déplacements  par  les  changements 
de  position  du  fœtus,  caractères  qui  manqueraient  dans 
les  états  pathologiques  précités. 

En  donnant  de  semblables  résultats,  la  plessimétrie  se- 
rait surtout  utile  pour  établir  l'existence  de  la  grossesse 
dans  les  cas  où  l'auscultation  ne  ferait  entendre  ni  le  bruit 
du  cœur  fœtal,  ni  le  souffle  placentaire  ;  et  elle  pourrait, 
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jusqu'à  un  certain  point  ,   aider  à  la    détermination    des 
positions  du  fœtus. 

Dans  l'état  de  maladie,  c'est  presque  toujours  aussi  par 
un  son  mat  que  se  révèlent  les  lésions  dont  l'utérus  peut 
être  le  siège.  Ainsi,  dans  les  cas  d'hydropisie  ,  d'hémor- 
rhagie  interne  un  peu  considérables,  ou  de  corps  fibreux 
qui  ont  un  gros  volume,  la  percussion  manifeste  une 
matité  dont  l'étendue  donne  la  mesure  du  développe- 
ment de  la  matrice  ou  des  dimensions  de  la  tumeur. 
Quelques  caractères  particuliers  peuvent  en  outre  servir 
à  préciser  le  diagnostic  :  ainsi ,  dans  l'hydropisie  ou  dans 
l'hémorrhagie  interne,  le  son  mat  est  partout  égal  et  sans 
résistance  notable  au  doigt,  et  l'espace  qu'il  occupe  est 
régulièrement  ovoïde ,  comme  l'utérus  lui-même ,  tandis 
que,  dans  les  cas  de  corps  fibreux,  il  n'a  pas  une  intensité 
partout  uniforme  :  quelques-uns  des  points  de  l'organe 
offrent  au  doigt  une  résistance  plus  ou  moins  grande,  et 
en  outre  la  forme  de  l'espace  occupé  par  la  matité  est 
fort  irrégulièrement  arrondie. 

Ce  n'est  que  dans  des  circonstances  infiniment  rares 
que  l'utérus  peut  donner  lieu  à  un  son  tympanique  ;  une 
accumulation  de  gaz  un  peu  considérable  dans  la  cavité 
est  seule  capable  de  produire  ce  phénomène.  Cependant 
ce  fait  a  été  observé  quelquefois  et  la  tympanite  utérine 
serait  probable  si  l'on  constatait  à  l'hypogastre  une  tumé- 
faction ovoïde  rendant  un  son  clair  circonscrit  de  toutes 
parts,  et  invariable  dans  sa  position. 

Quant  aux  annexes  de  l'utérus,  leurs  lésions  les  plus 

habituelles,  capables  d'altérer  la  sonorité  du  bas  ventre, 

sont  des  kystes  de  l'ovaire  et  des  trompes,  donnant  lieu  à 

un  son  mat  que  l'on  constate  ordinairement  de  l'un  ou 

58. 
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de  l'autre  côté  de  l'hypogastre,  et  qui  n'affecte  presque 
jamais  une  position  symétrique  à  la  région  médiane.  La 
matité  sera  d'autant  plus  prononcée  et  accompagnée 
d'une  résistance  d'autant  plus  grande,  que  les  parois  de 
ces  poches  seront  plus  épaisses,  et  que  les  parties  con- 
tenues auront  plus  de  consistance.  L'étendue  de  cette 
matité  donnera  concurremment  avec  la  palpation,  lajme- 
sure  approximative  du  volume  des  tumeurs.  Tant  qu'ils 
n'ont  que  des  dimensions  médiocres,  les  kystes  de  l'o- 
vaire et  de  la  trompe  ne  sauraient  être  confondus  avec 
l'ascite  ;  mais  il  n'en  est  plus  de  même  quand  ils  remplis- 
sent toute  la  cavité  abdominale.  Nous  donnerons  plus  loin 
les  caractères  différentiels  du  son  mat  dans  l'une  et  l'au- 
tre de  ces  maladies. 

Péritoine  et  abdomen  en  général.  —  Après  avoir  étudié 
en  particulier  les  altérations  de  la  sonorité  propre  aux 
principaux  viscères  du  ventre,  il  nous  reste  à  signaler 
celles  qui  peuvent  occuper  toute  l'étendue  de  cette  ca- 
vité, et  celles  qui,  bien  que  localisées,  peuvent  se  trou- 
ver indifféremment  dans  les  diverses  régions  de  l'ab- 
domen. 

Tout  le  ventre  peut  rendre  à  la  percussion  un  son 
beaucoup  plus  obscur  dans  les  cas  d'infiltration  séreuse 
des  parois  abdominales,  et  dans  ceux  d'obésité  avec  épais- 
sissement  de  la  couche  adipeuse  sous-cutanée,  et  infil- 
tration graisseuse  des  replis  du  péritoine  et  du  tissu  cel- 
lulaire profond. 

Parfois  aussi  toute  la  partie  qui  correspond  aux  intes- 
tins donne  un  son  obscur  dans  la  péritonite  chronique, 
alors  qu'existent  des  fausses  membranes  épaisses  et  in- 
filtrées de  tubercules  avec  ou  sans  dégénérescence  tu- 
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berculeuse  des  ganglions  mésentériques,  et,  dans  ces  cas, 
le  palper  sert  à  compléter  les  indications  de  la  plessi- 
métrie. 

D'autres  fois  une  matité  anormale  peut  se  manifester 
dans  tel  ou  tel  point  du  ventre.  Elle  peut  être  due  à  une 
tumeur  développée  dans  l'un  des  organes  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  ou  dépendre  d'une  collection  puriforme  cir- 
conscrite dans  la  cavité  séreuse,  d'un  kyste  hydatique, 
d'un  cancer  de  l'épiploon,  d'un  abcès  du  tissu  cellulaire 
extra-péritonéal,  comme  on  l'observe  fréquemment  dans 
les  fosses  iliaques  et  dans  le  petit  bassin. 

Le  degré  et  l'étendue  de  la  matité  donneront  d'ordinaire 
la  mesure  de  la  densité  et  du  volume  de  ces  tumeurs  so- 
lides ou  liquides,  et  son  siège  pourra  quelquefois  faire 
présumer  celui  de  la  lésion;  mais,  en  général,  les  résul- 
tats de  la  percussion  ne  suffiront  point  au  diagnostic,  et 
pour  arriver  à  une  connaissance  exacte  des  altérations, 
il  faut  joindre  aux  indications  plessimétriques  les  données 
fournies  par  le  palper  de  l'abdomen,  par  le  toucber  va- 
ginal ou  rectal,  et  tenir  également  compte  de  la  présence 
et  de  la  marche  des  symptômes  concomitants. 

Le  diagnostic  sera  possible  à  l'aide  de  la  percussion 
seule,  lorsque  la  matité,  au  lieu  d'être  bornée  à  une  ré- 
gion circonscrite  de  l'abdomen,  occupera  toute  la  portion 
déclive,  et  surtout  lorsqu'en  même  temps  elle  sera  sus- 
ceptible de  se  déplacer  par  les  changements  de  position 
du  malade.  Ces  caractères  suffisent  pour  faire  reconnaître 
une  ascite;  l'existence  d'un  liquide  épanché  dans  le  pé- 
ritoine serait  encore  plus  positive  si  l'on  obtenait,  en 
percutant,  un  son  humorique  sur  les  limites  de  la  matité, 
ou  si  l'on  percevait  une  fluctuation  évidente. 
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Il  est  des  cas  où  la  matité  occupe  la  totalité  ou  la  pres- 
que totalité  de  l'abdomen  qui  présente  en  même  temps 
un  très-gros  volume.  On  pourra  diagnostiquer  alors  pres- 
que certainement  l'existence  d'une  asciteou  d'une  hydro- 
pisie  ovarique  considérable.  La  distinction  sera  établie 
sur  les  caractères  suivants  :  dans  Yhydropisie  enkystée,  la 
matité  occupe  la  région  la  plus  saillante  du  ventre  dis- 
tendu, tandis  que'  le  son  clair  se  retrouve  sur  les  côtés, 
où  les  intestins  sont  repoussés  par  la  tumeur.  Dans  l'as- 
cite,  au  contraire,  le  son  mat  occupe  toutes  les  parties 
déclives,  tandis  que  dans  la  région  sus-ombilicale  la  pré- 
sence des  intestins  refoulés  vers  l'épigastre  et  flottants 
à  la  surface  du  liquide,  donne  lieu  à  un  son  lympanique 
qui  contraste  avec  la  matité  du  reste  de  l'abdomen,  dont 
elle  est  séparée  par  une  ligne  courbe  à  concavité  supé- 
rieure. Ajoutons  que  la  fluctuation  est  beaucoup  plus 
prononcée  dans  l'ascite  que  dans  l'hydropisie  enkystée 
de  l'ovaire. 

Outre  les  diverses  modifications  de  sonorité  que  nous 
avons  décrites  jusqu'ici,  il  en  est  une  que  l'on  constate  le 
plus  souvent  dans  l'abdomen,  mais  que  l'on  peut  ren- 
contrer dans  des  régions  très-différentes  du  tronc  et  des 
membres.  C'est  un  bruit  particulier,  ou  plutôt  un  phé- 
nomène mixte  obtenu  par  la  percussion ,  et  résultant  de 
l'association  d'une  espèce  de  bruit  humorique  avec  un 
frémissement  vibratoire  perçu  par  la  main,  et  désigné 
sous  le  nom  de  bruit  ou  frémissement  hydatique.  Ce  phé- 
nomène, dont  on  peut  avoir  une  idée  exacte  en  secouant 
dans  la  paume  de  la  main  un  acéphalocyste ,  se  lie  effec- 
tivement à  l'existence  des  hydatides,  et  dépend  des  os- 
cillations de  cesvésicules  dans  la  poche  qui  les  renferme. 
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Ce  frémissement  n'a  pas  lieu  dans  toutes  les  tumeurs 
hydatifëres  :  son  absence  ne  prouverait  donc  pas  qu'une 
tumeur  sphérique  de  la  région  du  foie  n'est  point  un 
kyste  acéphalocystique  ;  mais  sa  présence  constitue  un 
signe  pathognomonique  de  ce  genre  de  maladie. 

SECT.  III.  —  PERCUSSION  DE  LA.  TÊTE,    DU   COU, 
DU  RACHIS  ET  DES  MEMBRES. 

Peut-on  ranger  dans  les  faits  de  plessimétrie  leprétendu 
bruit  de  pot  cassé  que  le  crâne  rendrait  à  la  percussion 
dans  les  cas  de  fracture,  le  son  particulier  que  donne  une 
dent  cariée  ,  frappée  avec  un  stylet,  la  matité  avec  fluc- 
tuation constatée  sur  les  articulations  qui  sont  le  siège 
d'hydarthrose ,  etc.  ? 

La  percussion  peut  avoir  des  applications  plus  réelles 
et  plus  utiles  dans  des  cas  d'abcès  fistuleux  qui  contien- 
draient des  gaz  ou  de  l'air;  parfois  aussi  elle  servira  au 
diagnostic  différentiel  de  l'anasarque  et  de  l'emphysème 
du  tissu  cellulaire,  en  manifestant,  dans  la  première  ma- 
ladie, une  matité  notable ,  et  dans  la  seconde  ,  une  sono- 
rité accompagnée  d'une  crépitation  sèche  sousla  pression 
du  doigt. 

M.  Piorry  a  encore  proposé  de  percuter  sur  la  colonne 
vertébrale  ou  sur  les  régions  rachidiennespour  reconnaî- 
tre ,  soit  des  anévrysmes  de  l'aorte  descendante,  soit  des 
déviations,  des  changements  de  volume  des  vertèbres,  ou 
des  abcèsdéveloppésdansleurvoisinage,  consécutivement 
à  la  carie.  Dans  tous  ces  cas,  c'est  un  son  mat  que  l'on 
constate  par  la  percussion,  et  l'étendue,  la  forme  de  cette 
matité,  indiquent  le  volume  et  la  forme  de  ces  altérations. 
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Enfin  M.  Stokes,  de  Dublin,  a  avancé  que  la  percussion 
peut  ne  pas  être  sans  utilité  pour  le  diagnostic  des  mala- 
dies du  larynx  (1  ).  Mais  avant  lui,  M.  Piorry  avait  déjà 
signalé  toutesles  notions  relatives  à  ce  sujet  (2).  «Laper- 
cussion  du  larynx  ou  de  la  trachée-artère  ne  peut  guère 
être  faite  que  médiatement.  Pour  la  pratiquer,  il  faut  fixer 
la  trachée-artère  et  le  larynx  à  l'aide  du  plessimètre  as- 
sez fortement  appuyé  sur  ces  conduits.  Dans  l'état  normal, 
le  doigt  trouve  de  l'élasticité,  et  l'oreille  entend  de  la  so- 
norité sur  les  points  qui  correspondent  à  ces  organes.  Il 
est  fort  peu  de  cas  pathologiques  où  il  en  serait  autre- 
ment; seulement,  s'il  arrivait  qu'une  tumeur  ayant  son 
siège  au  cou,  environnât  la  trachée-artère  et  le  larynx,  on 
pourrait  seservirde  lapercussion  pour  déterminer  lelieu 
qu'ils  occuperaient.  La  présence  de  liquides  dans  les  ven- 
tricules du  larynx,  suivie  de  la  pénétration  de  l'air  dans 
le  tissu  cellulaire  voisin,  pourrait  être  soupçonnée  si  la 
percussion  trouvait  au  cou  une  sonorité  inaccoutumée  en 
rapport  avec  l'emphysème.  Dans  le  cas  où  une  tumeur 
molle  et  dépressible  serait  située  sur  le  larynx,  on  pour- 
rait juger  de  la  profpndeurà  laquelle  celui-ci  seraitsitué, 
par  celle  à  laquelle  on  obtiendrait  de  la  sonorité,  en  pres- 
sant sur  la  tumeur  avec  le  plessimètre,  eyt  en  percutant 
ensuite.  » 

(1)  A  treatise  on  the  diagnosis  and  treatment  of  diseases  of 
ihe  chest,i»37. 

(2)  Traité  de  diagnostic,  t.  i,  p.  <U2. 
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ET     DE    L'AUSCULTATION    COMBINÉES. 

Laennec  avait  eu  l'idée  de  combiner  l'auscultation  et  la 
percussion  :  il  avait  proposé  l'emploi  simultanédecesdeux 
modes  d'examen  pour  certains  cas  d'ascite  (1)  et  de  pneu- 
mothorax (2);  on  y  a  recours  ordinairement  pour  mani- 
fester et  mieux  percevoir  le  bruit  hydatique.  Deux  méde- 
cins des  États-Unis,  MM.  Cammann  et  Clark  sont  allés 
plus  loin  :  ils  ont  généralisé  cette  méthode  mixte  (3)  ;  ils 
en  ont  tracé  les  règles  et  exposé  les  avantages  pour  le 
diagnostic  physique.  Nous  allons  donner  une  analyse 
sommaire  de  leur  travail  (4). 

«  Lorsque  l'on  obtient  un  son  par  la  percussion  ordi- 
naire sur  le  corps  humain,  mille  parties  se  dispersent  et  se 
perdent,  pour  une  qui  arrive  à  l'oreille  ;  mais  si  l'on  pou- 
vait recevoir  les  vibrations  sonores  au  bout  d'une  tige  so- 
lide, élastique,  homogène,  bien  peu  se  perdraient  par  ir- 
radiation, et  presque  toutes  seraient  perçues  à  l'autre 
bout.  Quoique  les  vibrations  soient  alors  conduites  parune 

(1)  Voyez  plus  haut,  la  note  2  de  la  page  524. 

(2)  «  On  peut,  dit-il ,  estimer  l'étendue  de  l'espace  occupé  par 
l'air,  en  auscultant  et  percutant  en  même  temps  dans  différents 
points;  on  entend  alors  une  résonnante  semblable  à  celle  u''un 
tonneau  vide  ,  et  mêlée  par  moments  de  tintement  (ta  I,  p.  439).   » 

(3)  A  new  mode  of  ascerlaining  l/ie  dimensions,  form  and 
condition  of  Internai  Organs  by  Percussion  and  auscultation. 
(New-Yort  jvurn.  ofmed.  and  surg.  Juillet  1840). 

(4)  Voyez  l'analyse  détaillée  et  les  expériences  faites  par  l'un 
de  nous  [Union  médicale,  .850) 
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petite  surface  ,  le  son  gagne  beaucoup  en  clarté  et  en  in- 
tensité. » 

Partant  de  oe  principe,  les  docteurs  américains  propo- 
sent, pour  l'auscultation,  de  substituer  au  stéthoscope  or- 
dinaire un  cylindre  plein,  en  bois  de  cèdre,  taillé  dans  la 
direction  des  fibres  ligneuses,  d'une  longueur  de  cinq  à 
six  pouces,  et  d'un  diamètre  d'environ  dix  lignes,  garni 
d'une  plaque  sur  laquelle  repose  l'oreille  (1).  Pour  la  per- 
cussion, on  se  sert  du  plessimètre.  yfjjf'  du  reste,  com- 
ment on  peut  procéder  à  cette  percussion  auscultatoire 
(Auscultatory  percussion)  :  on  place  le  cylindre  sur  la  ré- 
gion centrale  de  l'organe  à' .explorer,  et  l'on  ausculte 
pendant  qu'un  autre  observateur  percute,  à  très  petits 
coups,  avec  un  seul  doigt.  MM.  Cammann  et  Clark  disent 
qu'avec  vin  peu  d'exercice  il  est  possible  au  même  indi- 
vidu de  perçtoter  et  d'ausculter  à  la  fois.  Quoi  qu'il  en 
soit,  on  frappe  d'abord  quelques  coups  sur  le  plessi- 
mètre, tout  près  du  stéthoscope,  pour  avoir  le  son  type 
du  viscère,  puis  on  s'éloigne  pfcr  degrés  jusqu'à  ce  que 
d'autres  milieux  donnent  des  sons  tout-à-fait  différents  : 
si  l'on  veut  contrôler  ce  premier  résultat,  il  y  a  avantage 
à  partir  au  contraire  d'un  point  plus  éloigné  de  la  circon- 
férence, pour  se  rapprocher  du  centre  ;  de  plus,  on  a  soin 
de  marquer  successivement  les  points  où  le  son  paraît 
plus  ou  moins  changer. 

(!)  I.e  cylindre  doit  dépasser  un  peu  le  niveau  de  la  plaque  pour 
être  appliqué  directement  au  tuyau  de  l'oreille,  sans  changement  de 
milieu  :  un  cylindre  plein,  avec  une  plaque  unie,  le  tout  d'un 
même  morceau,  nous  a  paru  préférable.  On  pourra  se  servir,  pour 
l'auscultation  de  la  poitrine ,  d'un  instrument  taillé  en  coin  a  sa 
partie  inférieure,  qui  déprime  mieux  les  espaces  intercostaux  sans 
tuiitlier  1rs  c"ites. 
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Les  docteurs  américains  ont  établi  des  sons  types  aux- 
quels on  puisse  comparer  les  autres  :  aux  extrêmes  de 
l'échelle,  ils  ont  placé  le  son  donné  par  un  os  et  celui 
que  fournit  un  liquide  contenu  dans  le  tliorax  ou  l'ab- 
domen. 

«  Le  son  osseux  est  celui  qui  se  distingue  le  plus  facile- 
ment des  autres  :  son  timbre  est  très  élevé,  très  intense; 
il  frappe  l'oreille  avec  une  force  pénible;  il  est  plein  et 
éclatant,  et  se  propage  à  une  grande  distance;  il  est  un 
peu  prolongé  et  légèrement  métallique. 

«  Le  son  aqueux  se  transmet  très  imparfaitement  à  tra- 
vers les  parois  abdominales  ou  thoraciques;  il  se  recon- 
naît plutôt  à  ses  propriétés  négatives  ;  dans  l'abdomen,  il 
est  rapide,  comme  sous  l'oreille,  aigu,  d'une  intensité 
médiocre,  brusque,  non  élastique,  bien  moins  conducti- 
ble et  moins  impulsif  que  le  son  osseux.  Dans  le  thorax, 
ce  son  aqueux  a  des  caractères  encore  moins  distincts  :  il 
ressemble  tout  à  fait  à  celui  du  poumon  sain  :  de  là,  la  fa- 
cilité de  distinguer  un  organe  solide  ou  induré  d'un  li- 
quide contenu  dans  la  poitrine. 

«  Le  son  cardiaque  se  rapproche  beaucoup  du  son  os- 
seux :  il  en  a  l'acuité,  la  clarté  et  la  conductibilité,  mais 
à  un  degré  moindre  :  il  est  rapide,  immédiat,  intense, 
impulsif  et  un  peu  pénible  à  l'oreille;  il  a,  principale- 
ment à  la  circonférence  du  cœur,  comme  un  timbre  mé- 
tallique voilé. 

«  Le  son  hépatique,  comparé  au  cardiaque,  est  plus  grave, 
plus  continu,  moins  librement  conduit  par  l'organe  où  il 
se  forme,  mais  il  est  clair,  intense,  immédiat  et  impulsif. 

«  Le  son  pulmonaire  normal ,  celui  du  pneumothorax 
ou  de   la  pneumatose  abdominale,  diffèrent  des  précc- 
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dents:  mais  pour  ces  cas,  la  percussion  ordinaire  est 
préférable,  les  vibrations  sonores  étant  alors  mieux  con- 
duites par  l'air  que   par  un  milieu  solide.  » 

Avec  la  méthode  nouvelle,  il  serait  possible  de  limiter 
et  de  mesurer  les  organes  solides,  «  dans  toutes  les 
conditions  de  santé  ou  de  maladie  avec  presque  autant 
d'exactitude  que  s'ils  étaient  sous  les  yeux  »  ,  soit  le 
cœur  (et  tous  ses  diamètres,  excepté  l'antéro-postérieur), 
soit  le  foie,  soit  encore  la  rate  ou  même  les  reins. 

C'est  surtout  à  la  mensuration  du  cœur  que  MM.  Cam- 
mann  et  Clark  se  sont  attachés  :  Ils  recommandent  de  le 
dessiner  au  moyen  de  quatre  diamètres  qu'ils  tracent  sur 
la  région  précordiale  (1)  et  de  huit  points  à  distance  à  peu 
près  égale,  qu'ils  marquent  sur  la  circonférence  de  l'or- 
gane; et,  ces  diamètres  tracés,  on  les  mesure  tour-à- 
tour  ,  on  les  compare  à  la  moyenne  normale,  soit  isolés, 
soit  plutôt  réunis,  et  d'après  la  somme  des  longueurs  on 
peut  préciser  les  dimensions  du  cœur  et  calculer  rigou- 
reusement l'augmentation  de  son  volume. 

La  moyenne  normale  de  ces  quatre  diamètres  réuniss'é- 
tant  trouvée  sur  le  cadavre,  de  15  pouces  7  lignes  (2)  pour 


(\)  \"  Diamètre  vertical:  commence  à  la  base  du  cœur,  juste 
en  dehors  de  la  naissance  de  l'aorte  ,  et  s'étend  en  bas  parallèlement 
à  la  ligne  médiane  du  corps.  —  2°  Diamètre  transverse  :  coupe  la 
première  ligne  à  angle  droit  près  de  son  centre.  < — ■  3°  Diamètre 
oblique  droit  :  du  bord  supérieur  droit  de  l'oreilletle  droite  à  la 
pointe  du  cœur,  suivant  une  ligne  tirée  du  sommet  de  l'épaule 
droite.  —  4°  Diamètre  oblique  gauche  :  coupe  la  ligne  du  diamètre 
oblique  droit  à  angle  droit,  et  finit  au  point  où  l'oreillette  et  le 
ventricule  gauches  se  réunissent. 

(2)  tl  y  a  dans  le  mémoire  original,  17  pouces;  mais  on  finit  que 
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l'homme,  et  de  14  pouces  8  lignes  (1)  pour  la  femme,  il 
en  résulte  ,  d'après  les  auteurs  do  la  percussion  ausculta- 
toire^  que,  si  la  somme  des  diamètres  calculée  par  leur 
méthode,  dépasse  ces  moyennes,  bi  surtout  elle  s'élève  à 
17  p.  5  1.,  on  doit  conclure  à  l'augmentation  de  volume 
du  cœur,  tandis  que  si  elle  leur  est  inférieure,  il  n'est 
pas  probable  qu'il  y  ait  augmentation.  Si  le  total  des  dia- 
mètres égale  16  p.  6  1.  (2),  l'existence  d'une  affection 
organique   est  à  peu  près  certaine. 

L'application  de  la  percussion  et  de  l'auscultation  com- 
binées a  été  faite  également  au  diagnostic  de  quelques 
lésions  chirurgicales  du  système  osseux,  et  principale- 
ment des  frac tures. 

Lorsqu'un  os  est  brisé,  si  l'on  ausculte  sur  un  des  frag- 
ments, la  percussion  étant  pratiquée  sur  l'autre,  le  son 
osseux  dont  les  caractères  ont  été  signalés  plus  haut,  est 
transmis  à  l'oreille  modifié  dans  sa  nature  :  il  est  moins 
net  et  moins  parfait.  Que  les  fragments  se  toucheut  en- 
core, même  par  un  point  unique,  le  son  sera  moins  in- 
tense et  moins  impulsif  :  toutefois  la  modification  ne  sera 
que  très  légère;  mais  que  le  moindre  écartement  existe, 
le  son  et  le  choc  se  perdront  aussitôt. 

La  méthode  mixte  de  percussion  et  d'auscultation  est 
susceptible  de  réaliser  un  progrès  nouveau  dans  le  dia- 
gnostic physique,  et  il  est  à  souhaiter  que  des  observa- 
teurs l'étudient  sérieusement  pour  décider  avec  connais- 
sance de  cause  quelle  en  est  définitivement  la  valeur. 

le  pouce  et  la  ligne,  dans  les  mesures  anglaises,  ont  un  douzième  de 
moins  que  les  mêmes  mesures  françaises. 

(1)  16  pouces  1  ligue,  mesure  anglaise. 

(2)  \%  pouces  8  lignes,  mesure  anglaise. 
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D'après  les  expériences  que  nous  avons  faites,  nous  som- 
mes tout  disposés  à  admettre  qu'elle  peut,  en  effet,  ren- 
dre des  services  pour  la  limitation  des  organes  plgins. 
C'est  dans  la  mensuration  du  cœur  qu'elle  nous  a  semblé 
devoir  être  le  plus  utile  :  comme  les  moindres  change- 
ments durables  dans  le  volume  de  ce  viscère  ont  une 
grande-  valeur  sémiotique,  il  s'ensuit  qu'une  rigoureuse 
appréciation  de  ses  dimensions  et  un  dessin  exact  de  ses 
diverses  cavités  est  un  problème  aussi  important  que  dif- 
ficile à  résoudre,  et  nous  croyons  que  par  le  procédé  nou- 
veau, une  mensuration  singulièrement  précise  du  cœur 
peut  être  obtenue  :  après  un  certain  nombre  d'essais, 
nous  sommes  arrivés  sans  trop  de  peine  à  reconnaître  les 
limites  de  l'organe  avec  une  exactitude  parfois  surpre- 
nante, et  à  distinguer  le  point  d'origine  des  gros  vais- 
seaux ou  la  ligne  de  séparation  des  ventricules  et  des 
oreillettes. 

Mais,  quoiqu'en disent  MM.  Cammann  etClark,  lema- 
nuel  opératoire  nous  a  paru  présenter  de  notables  diffi- 
cultés :  on  necomprend  guère  comment  le  même  individu 
peut  ausculter  et  percuter  à  la  fois,  surtout  lorsqu'on  fait 
attention  qu'il  doit  frapper  sur  le  plessimètre  dans  tous 
les  sens  autour  du  cylindre,  tantôt  à  quelques  lignes  seu- 
lement, et  tantôt  à  une  distance  assez  éloignée.  Que  si, 
comme  nous  l'avons  fait,  on  prend  un  aide  pour  la  per- 
cussion, que  d'inconvénients  n'a  point,  en  clinique  et  par- 
ticulièrement dans  la  pratique  civile,  un  mode  d'examen 
qui  exige  le  concours  simultané  de  deux  observateurs! 

Enréswmé,  la  percussion  auscultatoire  nous  paraît  d'une 
exécution  très  difficile  :  son  étude  approfondie  doit  de- 
mander au  moins  autant  de  temps  que  la  percussion  or- 
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dinaire;  si  elle  peut  rivaliser  avec  celle-ci  pour  la  men- 
suration des  organes  solidesou  indurés,  si  même  elle  per- 
met d'apprécier  plus  rigoureusement  peut-être  les  dimen- 
sions précises  du  cœur,  elle  est  certainement  inférieure 
dans  la  majorité  des  cas,  et  notamment  pour  l'examen 
des  milieux  plus  rares.  D'ailleurs  la  percussion  ordinaire 
et  l'auscultation  isolée ,  pour  peu  que  le  doigt  et  l'oreille 
soient  suffisamment  exercés,  nous  semblent  pouvoir  ré- 
pondre à  toutes  les  exigences  du  diagnostic. 
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ABDOMEN  (Auscultation  de  1'),  521. 
ALTÉRATIONS  du  sang,  424. 
ANÉMIE,  517. 

ANÉVRYSMES  de  l'aorte;  —  du  cœur; 
—  des  artères  ;  vojez  ces  mots. 
AORTE  (Auscultation  de  1'),  471  et 
479;  maladies  de  1',  480;  dilatation, 
483;  anévrjsmes  sacciformes,  484, 
490  ;  anévrjsmes  variqueux,  485,  489; 
rétrécissements,  480,  487. 
APOPLEXIE  pulmonaire,  93,  150 
et  191. 

ARTÈRES  (Auscultation  des),  472 
et  493;  anévrvsmes,  498,  548;  ma- 
ladies diverses,  498. 
AUSCULTATION,  histoire  de  sa  dé- 


couverte, 3;  son  importance  pour  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  mala- 
dies, 9;  règles  pour  la  bien  pratiquer, 
15. —  médiate,  immédiate,  16. 
AUTOPHON1E,180. 

BRONCHES  (Dilatation  des),  91,94, 
109,191,211;  compression,  60  ;  obli- 
tération, 67  ;  obstruction,  67  ;  rétré- 
cissement, 60. 

BRONCHITE  aiguë,  140,  157; -ca- 
pillaire, 158.  —  chronique,  140, 
159. 

BRMCHOPHONIB,  188. 
BRONCHORRHÉE,  159. 
BRUISSEMENT  des  artères,  495. 
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BRUITS  DU  CŒUR,  278;  théorie  des, 
285.  —  Laennec,  296;  Turner,  297; 
Corrigan, 297;  M. d'Espine,  298;  Pi- 
geaoi,  299;  Bope,  302;  Carswel, 
303;  Ronanet,  303;  Piorrj,  305; 
Piedagnel,  308;  Carlile,  309;  Ma- 
gendie,  309;  Burdaeh,  342  ;  Rouit- 
laud,313;Gendrin,315;Cruïeilhicr, 
316;  Skoda,  319;  Bean,  321;  Ch. 
Williams,  311.  —  Comité  de  Dublin, 
349;  de  Londres,  360;  de  Philadel- 
phie, 362.  —  Parchappe,  378.  — 
Résumé  des  théories,  365.  —  Conclu- 
sions des  auteurs,  368.  —  Tableau 
des  altérations  des  bruits  du  cœur, 
383;  tableau  des  bruits  anormaui,  îl">. 
BRUITS  DU  CŒUR  FŒTAL,  577. 
BRUIT  de  cuir  neuf,  156. 

—  de  déplacement  du  fœtus,  575. 

—  de  diable,  502. 

—  de  fluctuation  thoracique,  218. 
BRUTS  musicaui  des  artères,  504; 

—  du  cœur,  452. 

BRUIT  de  ripe,  de  lime,  de  scie,  448. 
BRUIT  respiratoire,  30.  —  tablean  de 
ses  altérations,  54.  —  tableau  des 
bruits  anormauide  la  respiration,  123. 
BRUIT  de  souille,  rojez  SOUFFLE. 
BRUIT  de  soupape,  171. 

CANCER  du  poumon,  91,92. 


CATARRHE  pulmonaire,  139, 157. 
CAVERNES  pulmonaires,   109:   119, 
167  ri  211. 

CHANT  des  artères,  504. 
CRI.OROSE,  517. 
CLIQUETIS  métallique,  225. 
CIEUIti Auscultation  du),  27  0;  phé- 
nomènes physiologiques,  278;  phéno- 
mènes pathologiques,  381  ;  dilatation 
du,  389,  390;  maladies  organiques 
123. 

COMPRESSION  des  bronches;  —  da 
larjni;  —  de  la  trachée-artère; 
vojez  ces  mots. 

CONGESTION  pulmonaire,  150. 
CORPS  étrangers  dans    le    larjni, 
261  ;  —  dans  les  voies  aérifères,  267. 
CRAQUEMENTS  pulmonaires,  173. 
CROUP,  262;  faui  cronp,  258. 

DILATATION  de  l'aorte;  —des  bron- 
ches; —  du  cœur;  Tojez  ces  mots. 

ÉGOPBONIE,  194. 

EUPBYSÈME  pulmonaire  léger,  60; 
—  prononcé,  66.  Vojez  aussi  79, 
8»,  85  ri  141. 

ÉPANCBEMENTS  du  péricarde;  —  de 
la  pierre  ;  t«jm  ces  mots. 
ESTOMAC  (Auscultation  de  1'),  529. 
EXPIRATION  prolongée,  75. 
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FISTULE  plenro-broncliique,  145,246. 

FLUCTUATION  Iboracique,  218. 

FOIE  (Auscultation  dans  les  maladies 

du),  531. 

FRACTURES  (Auscultation  dans  les), 

552,  699. 

FROISSEMENT  pulmonaire,  169. 

FROLEMENT  dn  péricarde,  156. 

FROTTEMENT  péricardique,  45 4.  — 

péritonéal,  524.  —  pleurétique,  124. 

GAR110U1LLEMENT,  vojez  RALE  ca- 
verneux, 163. 
GROSSESSE  (Auscultation  dans  la), 


HÉMOPTYSIE,  161. 
DÉMORRBAGIE  pulmonaire,  93. 
HÉPATISAT10N  du  poumon,  91,  97, 
191. 

HERNIES,  531. 
HYDRO-PÉRICARDE,  391. 
HYDRO-THORAX,  63,  68,  201. 
HYDRO-PNEUBO-THORAX,  117,  245, 
252. 

INSUFFISANCE  des  orifices  aorliques 

et  pulmonaires,  434. 

—  des  ouTertures  auriculo-venlrien- 

laires,  432. 

INTESTINS  (Auscultation  des),  530. 


LARYNX  (Auscultation  du),  253;  phé- 
nomènes phjsiologiqucs,  255;  phé- 
nomènes pathologiques,  255;  compres- 
sion, occlusion,  rétrécissement,  corps 
étrangers,  262,  264. 

MÉLANOSE  du  poumon,  91,  92. 
MEMBRES    (  Auscultation    appliquée 
aux).  548. 

MURMURE  respiratoire,  30;  causes 
de  sa  production,  36. 

—  rotatoire,  35. 

—  vésieulaire,  30. 

—  veineux,  499. 

OBSTÉTRICALE  (Auscultation),  555. 
OBSTRUCTION  des  bronches ,  du  la- 
rjtii  ;  vojez  ces  mots. 
(EDÈME  de  la  glotte,  258;  —  du 
poumon,  91-150. 

OREILLE  (Auscultation  dans  les  ma- 
ladies de  l'),  545. 

PALPITATIONS  du  cœur,  424. 

—  de  l'aorte,  491. 
PECT0R1L0QUIE,  204. 
PERCUSSION,  641,  voir  la  tablo  des 
matières,  p.  XVII. 

PERFORATION  du  poumon,  115,  246. 
PÉRICARDE  (épanchements  du),  391. 
PÉRICARDITE,  463. 
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PERITOINE  (Maladies  du),  521. 
PHTIIISIE  pulmonaire,  \"  degré,  (lu- 
berciiles  crus),  60,  79,  83,  83.  — 
infiltration  tuberculeuse,  '.H,  95.  — 
2»  degré  (tubercules  ramollis)  160, 
171.—  3«  degré  (ti?ernes),  109, 
119, 167,  211. 

PLÈVRES  (Épanehemegls).  Vojez  hj- 
dro-thorai,  pleurésie. 
PLEURÉSIE  sèche,   129.   —  avec 
épanchemcnt,  59,  67,91,  95,  102, 
192,  201. 

PLEURO-PNEUMONIE,  p.  102,  193, 
203. 

PNEUMONIE,  1"  degré  (engouement), 
149.  —  2»  degré  (hépatisalion),  91, 
93,  101,  191. 

PNEUIO-TBORAX,  115,  213,  243. 
PNEUMO-BYDRO -THORAX,  243,  252. 
POUMON  (Apoplexie  du),  93;   — 
cancer,  92;  —  emphjsème,  60,  66; 

—  bémorrhagie,  93;  —  hépatisa- 
lion, 91,93,  97,  191;  —  mélanose, 
91,  92;  —  œdème,  91,  150;  — 
perforation,  115,  246;  —  splénisa- 
tion,  67. 

RALES,  131.  —  bulleui,  144.  — 
îibranls,    136.  —  earerneui,   163. 

—  eavernuleui,  161.  —  erépilant, 
144.  —  muqueui,  152.  —  sibilant, 


sonore  ,  1.16.  —  sous-crépilant ,  132. 

—  miculaire,  141. 

RALE  crépitant  de  la  pleurésie,  147. 
REINS  (Auscultation  dans  les  mala- 
dies des),  536. 

RESPIRATION  amphorique.  111.  — 
bronchique,  83.  —  caiernense,  107. 

—  faible,  57.  —  forte,  55.  — 
nulle,  65.  —  rude,  81 .  —  saccadée, 
72.  —  souillante,  85.  —  tubaire, 
85.  —  lésicnlaire,  30. 
RESPIRATOIRE  (Bruit,  murmure),  30. 
RESUME  des  signes  sléthoscopiqnes, 
600.  Voir  la  tabledes  matières,  p.  XVII. 
RETENTISSEMENT  de  la  ioii,  186. 
RÉTRÉCISSEMENTS  de  l'aorte;  des  ar- 
tères ;  des  bronches  ;  du  lannt.  Vojez 
ces  mots. 

—  des  orifices  aortique  et  pulmo- 
naire, 432. 

—  des  ouvertures  aurieolo-Tenlrieu- 
laires,  433.  ' 

RBONCBDS.  Vojez  Raies. 

ROTAT OIRE  (Bruit,  murmure),  35. 

SANG  (Maladies  du),  424,  517. 
SIFFLEMENT  modulé  des  artères,  504. 
SPLÉNISATION  du  poumon,  67. 

SOUFFLE  amphorique,  111.  — bron- 
chique, 85.  —  eatemeur,  107.  — 

tubaire,  85. 
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SOUFFLE  du  cœur,  416.  —  Sa  valeur 
scroiotique,  440. 

—  présysloliquc,  432. 

—  sjstolique,  431. 

—  diastolique,  433. 

—  des  artères  (intermittent),  494. 

—  (à  double  courant) ,  SOI 

—  encéphalique,  542. 

—  fœtal,  558. 

—  ombilical,  558. 

—  placentaire,  utérin,  559. 
STÉTHOSCOPE ,  ses  diverses  formes, 
18. — règles  pour  son  application,  20. 


TINTEMENT  METALLIQUE,  22i. 

—  du  cœur,  411. 

TOUX  (Auscultation  de  la),  214. 

—  amphorique,  224.  —  bronchique, 
221.  —  caverneuse,  222. —  tubaire, 
221. 

TRACHÉAL  (Bruit  respiratoire),  36. 
TUBERCULES   pulmonaires.    (Vojez 
Phthisie). 

ULCÉRATIONS  larjngées,  259. 
UTÉRUS  (Auscultation  dans  les  mala- 
dies de  l'),  540. 


TABLEAU  des  altérations  du  murmure 
respiratoire,  54- 

—  des  bruits  anormaux  de  la  respi- 
ration, 123. 

—  des  altérations  de  la  voiï,  185. 

—  des  théories  des  bruits  do  cœur, 
366. 

—  des  altérations  des  bruits  du  cœur, 
383. 

—  des  bruits  anormaux  du  cœur,  415. 

—  de  la  valeur  sémiotique  des  bruits 
de  souffle,  440. 

TÊTE  (Auscultation  de  la),  541. 
TIMBRE  METALLIQUE  des  bruils  du 
cœur,  411. 


VAISSEAU1  (Auscultation  des),  465, 
493,  499. 

VARICE  anévrjsmale,  498,  549. 
VÉSICULAIRE  (Bruit,  murmure),  30. 
VESSIE  (Auscultation  dans  les  ma- 
ladies de  la),  537. 
VOIX  (Retentissement  normal  de  la), 
175;  tableau  des  altérations  de  la, 
185. 

—  amphorique,  212.  —  bronchi- 
que, 188.  —  caverneuse ,  204.  — 
chevrotante,  194. —  tubaire,  188. 
VEINES  (Auscultation  des),  475. 
VEINEUX  (Bruits,  murmures),  499; 
(cause  des),  506. 
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PRINCIPAUX    O'UVRAGES    DE    FONDS. 


ARCHIVES  DANATOMIE  GÉNÉRALE  ET  DE 
PHYSIOLOGIE,  par  MM.  Denonvilliers,  Longet, 
Mandl  et  Regkault,  1  vol.  in-8.  1846.  7  fr. 

BARRAS,  docteur  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris,  mé- 
decin des  prisons.  —  TRAITÉ  SUR  LES  GASTRALGIES 
ET  LES  ENTER  ALGIES,  ou  maladies  nerveuses  de  l'es  - 
tomac  et  des  intestins. 

Tome  1er,  4e  édilion,  1844.  1  vol.  in-8.    )        .  f 

Tome  2e,  2e  édition,  1839,  1  vol.  in-8.    J        lX  : 

BARRAS.  —PRÉCIS  ANALYTIQUE  SUR  LE  CANCER 
DE  L'ESTOMAC,  et  sur  ses  rapports  avec  la  gastrite  chro- 
nique et  les  gastralgies,  in-8.  1842.  2  fr.  50  c. 

BAUTIER  —  TABLEAU  ANALYTIQUE  DE  LA  FLORE 
PARISIENNE,  d'après  la  méthode  adoptée  dans  la  Flore 
française  de  MM.  de  Lamarck.  et  de  Candolle ,  etc., 
sixième  édition,  revue,  corrigée  et  augmentée.  1849.  In-18, 
broché.  3  fr.  50  c. 

BÉRARD  (P.),  professeur  de  physiologie  et  doyen  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  honoraire  des 
hôpitaux,  président  des  jurys  médicaux,  officier  de  la  Lé- 
gion-d'Honneur,  etc.  — COURS  DE  PHYSIOLOGIE  fait 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

Mode  de  publication.  —  Le  Cours  de  physiologie  de  M.  le 
professeur  P.  Bérard  se  publie  par  livraisons  de  quatre  à 
six  feuilles  in-8.  Prix  de  chaque  livraison  :  1  IV. 

Les  livraisons  1  à  13  sont  en  vente. 
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BOYEH  (le  baron),  membre  de  l'Institut  et  de  la  Légion- 
d'Honueur,  professeur  de  chirurgie  pratique  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  de 
la  Charité,  etc.,  etc.  — TRAITÉ  DES  MALADIIS  CHI- 
RURGICALES et  des  opérations  qui  leur  conviennent. 
5e  édition,  publiée  par  le  baron  Philippe  Koyer,  chirur- 
gien de  l'Hotel-Dieu,  professeur  .agrégé  de  la  Faculté  de 
médecine  de  Paris,  officier  de  la  légion  d'Honneur,  etc. 

L'ouvrage  du  baron  Boyeii,  qui  est  regardé  à  juste  titre  comme  le 
meilleur  Traité  de  chirurgie,  avait  cependant  besoin,  depuis  la  mort 
de  son  illustre  auteur,  d'être  mis  au  niveau  des  connaissances  actuel- 
les ;  c'est  ce  que  son  fils,  M.  Philippe  Boieu,  a  entrepris.  Les  addi- 
tions nombreuses  qu'il  a  faîtes  dans  les  six  premiers  volumes  publics 
sont  une  garantie  que  les  notes  du  fils  seront  dignes  des  œuvres  du 
père. 

Cette  cinquième  édition,  imprimée  sur  beau  papier,  formera  sept 
volumes  in-8°.  Chaque  volume  n'aura  pas  moins  de  900  pages  ;  LES 
SIX  VOLUMES  PUBLIÉS  forment  déjà  plus  de  5,600  pages,  en 
sorte  que  cette  nouvelle  édition  équivaudra  à  seize  volumes  in-8" 
de  plus  de  600  pages  chacun,  d'un  caractère  semblable  à  la  quatrième 
édition. 

On  souscrit  à  cet  ouvrage  chez  L.vuÉ,  éditeur,  libraire  de  la  Fa- 
culté de  médecine,  et  chez  tous  les  libraires  de  province. 

Prix  de  chaque  volume  :  8  fr. 

Matières  contenues  dans  le$  six  premiers  volumes  : 

Tome  premier.  —  Hygiène,  pathologie  et  thérapeutique  chirurgi- 
cales, anomalies,  inflammation,  abcès,  gangrène,  brûlure,  congéla- 
tion, plaies. 

Tome  deuxième Maladies  delà  peau  et  des  membranes  muqueu- 
ses, morve,  tissu  cellulaire  et  adipeux,  maladies  des  artères,  des 
veines,  des  vaisseaux  et  des  ganglions  lymphatiques,  des  nerfs,  des 
muscles  et  des  tendons,  des  cartilages  et  des  libr-o-cartilages,  du  sys- 
tème séreux,  le  squirrhe,  le  cancer,  les  tubeicules,  les  calculs,  les 
corps  étrangers,  l'ulcération  et  les  ulcères,  les  fistules,  les  scrofules, 
la  syphilis. 

Tome  troisième —  Maladies  des  os. 

Tome  quatrième.  —  Maladies  des  membres,  amputations,  maladies 
de  la  tête,  des  yeux. 

Tome  cinquième Maladies  de  l'oreille,  du  nez  et  des  fosses  na- 
sales, de  la  bouche,  du  cou,  de  la  j  oilrine,  des  parties  génitales  de  la 
femme. 
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Tome  sixième.  —  Les  plaies  de  l'abdomen,  les  hernies,  les  mala- 
dies de  l'anus  et  du  rectum,  et  les  maladies  des  organes  génitaux  de 
l'homme. 

Le  Tome  VII,  qui  complétera  l'ouvrage,  paraîtra  dans  le  courant 
de  juin  1850. 

CAZEBJAVE,  médecin  Qe  l'hôpital  Saint-Louis,  professeur 
agrégé  à  la  Facullé  de  médecine  de  Paris,  chevalier  de  la 
Légion-d' Honneur,  etc.,  et  SCHEDEL,  docteur  en  mé- 
decine. —  ABRÉGÉ  PRATIQUE  DES  MALADIES  DE 
LA  PEAU,  ouvrage  rédigé  surtout  d'après  les  documens 
puisés  à  l'hôpital  Saint-Louis,  dans  les  leçons  cliniques  de 
Biett.  —  QUATRIÈME  ÉDITION,  augmentée  par  des 
additions  nombreuses  et  importantes,  notamment  sur  la 
pellagre,  qui  a  été  observée  et  étudiée  par  l'un  des  auteurs 
à  l'hospice  de  Milan  ;  par  l'introduction  d'un  genre  nou- 
veau de  maladies  transmissibles  du  cheval  à  l'homme  (le 
genre  equinia)  ;  par  un  plus  grand  développement  donné 
à  la  partie  thérapeutique.  1  gros  vol.  in-8.  accompagné  de 
10  planches  coloriées.  Paris,  1847.  11  tt. 

Cet  ouvrage  est  d'un  grand  secours  à  tous  les  praticiens  éloignés 
île  la  capitale,  qui  ont  besoin  d'apprendre  à  bien  connaître  une  des 
parties  les  plus  intéressantes  de  l'art  d'approfondir  les  règles  rela- 
tives au  traitement  des  maladies  cutanées,  qui  sont  si  nombreuses  et 
si  variées.  Il  fallait  donc  un  livre  essentiellement  pratique,  qui,  dé- 
pouillé de  tous  détails  inutiles,  présentât  les  faits  d'une  manière 
succincte,  mais  exacte,  d'après  l'ordre  le  plus  généralement  suivi. 
Ce  sont  ces  conditions  qu»  réunit  l'Abrégé  pratique  de  MM,  Cize- 
nave  et  Scbedbl.  Ajouter  que  cet  ouvrage  a  été  publié  sous  les  aus- 
pices de  M.  le  docteur  Biett,  c'est  offrir  au  public  toutes  les  garanties 
possibles. 

CAZENATE ,  médecin  de  l'hôpital  Saint-Louis,  profes- 
seur agrégé  à  la  Facullé  de  médecine,  etc. — TRAITE  DES 
STPHÏLIDES,  OU  MALADIES  VÉNÉRIENNES  DE  La. 
PEAU,  précédé  de  considérations  sur  la  syphilis,  son  ori- 
gine, sa  nature,  etc.  Paris  1844.  1  volume  grand  in-8,  ac- 
compagné d'un  Atlas  in-folio  de  12  planches  dessinées 
d'après  nature  ,  gravées  et  coloriées  avec  beaucoup  de 
soin.  Prix  :  34   fr. 

Le  texte  seul,  1  vol.  grand  in-8.  13 

L'Atlas  séparément.  -- 
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CAZEKTAVE  —  LEÇONS  PRATIQUES  SUR  LES  MA- 
LADIFS DE  LA  PEAU,  professées  à  l'Ecole  de  médecine 
en  1841-1844,  publiées  par  fascicules  avec  planches  gravées 
et  coloriées.  L'ouvrage  parait  par  livraisons,  tous  les  deux 
mois  ;  chaque  livraison  est  composée  de  3  à  4  feuilles  de 
texte  format  in-folio,  et  de  cinq  planches  gravées  et  colo- 
riées avec  beaucoup  de  soin.  Prix  :  12  fr.  chaque  livrai- 

:  son.  LES  SIX  PREMIÈRES  LIVRAISONS  SONT  EN 
"VENTE.  1849.  (L'ouvrage  se  composera  de  10  à  12  li- 
vraisons.) 

CLINIQUE  MÉDICO-CHIRURGICALE  du  profes- 
seur Lallemand  ;  recueillie,  rédigée  et  publiée  sous  ses 
yeux,  par  H.  Kaula,  son  élève  particulier,  1  fort  volume 
in-8,  divisé  en  deux  parties. 

La  première  partie,  contenant  les  affections  vénériennes,  les  ré- 
trécissements de  i'urèthre  et  les  affections  de  la  prostate,  a  paru. 
Paris,  1845.  Prix.  5  fr. 

CLOQUET  (Jules),  chirurgien  en  chef  de  la  clinique  de 
la  Faculté,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine.  —  MA- 
NUEL D'ANATOMIE  DESCRIPTIVE  DU  CORPS  HU- 
MAIN, représenté  en  planches  lithographiques.  56  livrai- 
sons in-8,  fig.  noires.  120  fr. 
Fig.  coloriées.                                                            260  fr. 

L'ouvrage  se  compose  de  340  planches,  et  forme  4  vol.  in-4°,  dont 
2  vol.  pour  le  texte  et  l'explication  des  planches. 

COLOMB  AT  (de  l'Isère).— TRAITÉ  COMPLET  DES 
MALADIES  DES  FEMMES  et  de  l'hygiène  de  leur  sexe. 
Nouvelle  édition,  augmentée  des  lésions  relatives  à  la  con- 
ception, à  la  grossesse,  à  l'accouchement,  à  l'allaitement. 
3  vol.  in-8.  1843.  Prix:  17  fr. 

CÛMPENDIUM  DE  CHIRURGIE  PRATIQUE,  ou 

Traité  complet  des  maladies  chirurgicales  et  des  opérations 
que  ces  maladies  réclament  ;  par  M,  P.  A.  Bérard,  pro- 
fesseur de  clinique  chirurgicale  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  membre  de  l'Académie  de  médecine  et  de  la  So- 
ciété de  chirurgie  de  Paris,  chevalier  de  la  Légion-d'Hon- 
neur,  etc.,  et  M.  C.  Denonvillif.rs,  professeur  d'anatomie 
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'  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  de  l'hôpital 
Saint-Antoine,  membre  de  la  société  de  chirurgie  de  Paris, 
chevalier  de  la  Légion-d'Honneur,  etc.;  continué,  à  comp- 
ter de  la  8e  livraison,  par  M.  C.  Denohvilliers  et  M.  L. 
Gosselin,  chef  des  travaux  anatomiques  et  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  chirurgien  des  hôpitaux, 
membre  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  chevalier  de  la 
Légion-d'Honneur,  etc. 

MODK  DE  PUBLICATION. 

Le  Compendium  de  chirurgie  pratique  se  public  par  livraisons 
<le  160  pages  de  texte,  format  grand  in-8°,  équivalant  à  40  feuilles 
imprimées  en  caractères  ordinaires  et  de  format  in-8°,  c'est-à-dire  à 
C40  pages  d'impression  ;  toutes  les  fois  que  des  planches  seront  ju- 
gées nécessaires  pour  faciliter  l'intelligence  du  texte,  elles  seront 
ajoutées  ;  les  livraisons, au  nombre  de  douze  à  seize,  formeront  trois 
ou  quatre  volumes  grand  in-8°,  imprimés  sur  deux  colonnes. 

LE  PRIX  DE  CHAQUE  LIVRAISON  EST  FIXÉ  A  TROIS 
FR.  CINQUANTE  CENT.,  pour  Paris,  ET  QUATRE  FRANCS, 
franc  do  port,  par  la  poste.  LES  HUIT  PREMDÎRES  LIVRAI- 
SONS SONT  EN  VENTE.  1849. 

Matières  contenues  dans  les  huit  premières  livraisons  : 

Diagnostic  chirurgical,  opérations  et  pansements,  petite  chirur- 
gie, inflammation,  abcèst  gangrène,  brûlures  et  congélation,  plaies 
et  leurs  accidents,  rage,  morve,  cicatrices,  ulcères,  fistules,  kystes, 
tumeurs  érectiles,  cancer,  corps  étrangers,  déviations  organiques, 
maladies  du  tissu  cellulaire,  des  membranes  séreuses,  de  la  peau,  des 
artères,  des  veines,  du  système  lymphatique,  des  nerfs,  des  muscles 
et  de  leurs  dépendances,  des  os,  des  articulations,  savoir  :  plaies,  ar- 
thrite aiguë,  arthrite  chronique,  hydarthrose,  tumeurs  blanches, 
ankylos»,  corps  étrangers;  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  os 
et  les  articulations,  les  amputations  en  général,  précédées  de  la  des- 
cription des  inhalations  d'éther  et  de  chloroforme. 

COOPER  (Astley).— OEUVRES  CHIRURGICALES  COM- 
PLETES, traduites  de  l'anglais,  avec  des  notes,  par  E. 
Chassaigmac,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris,  et  G.  Richelot,  docteur  en  médecine  de  la  Fa- 
culté de  Paris. 

Les  OEuvres  chirurgicales  de  sir  A-  Cooper  se  composent  de  qua- 
tio  Traités  généraux  et  d'un  grand  nombre  de  Mémoires  sur  plu- 
sieurs des  points  les  plus  importants   de  la  chirurgie,    tels  que   les 
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anévrysmes,  les  maladies  des  voies  urinaires,  les  tumeurs,  la  sur- 
dité, etc. 

Les  quatre  Traités  sont  les  suivants:  —  TRAITÉ  DES  LUXA- 
TIONS ET  DES  FRACTURES  DES  ARTICULATIONS  ;  TRAITÉ 
DES  HERNIES  ;  TRAITÉ  DES  MALADIES  DU  TESTICULE  ; 
TRAITÉ  DES  MALADIES  DU  SEIN.  Paris,  1837,  \  fort  vol. 
in-8°.  U  fr. 

CRUVEILHIER,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris.— TRAITÉ  D'ANATOMIE  DESCRIPTIVE,  2e  édi- 
tion, revue,  corrigée  et  augmentée.  1843-1845,  4  vol.  in-8. 
Prix  :  28  fr. 

L'ouvrage  de  M.  Cruveilbier  est  considéré,  à  juste  titre,  comme 
le  meilleur  des  traités  classiques  d'anatomie  :  c'est  en  quelque  sorte 
le  bréviaire  de  tous  les  anatomistes.  Cette  DEUXIÈME  édition,  dans 
laquelle  M.  Cruveilbier  a  introduit  des  améliorations  importantes, 
forme  4  forts  volumes  in-8°.  Le  premier  volume  comprend  l'ostéo- 
logie,  l'arthrologie  et  les  dents  ;  le  deuxième  volume  a  pour  objet  la 
myologie,  la  description  du  cœur  et  l'artériologie  ;  le  troisième  com- 
prend la  description  des  veines,  des  vaisseaux  lymphatiques,  et  la 
splanchnologie  ;  le  quatrième  et  dernier,  les  organes  des  sens,  le 
cerveau,  les  nerfs  et  une  description  de  l'œuf  humain. 

1>E  CANDOLLE  —  PHYSIOLOGIE  VÉGÉTALE,  ou 
Exposition  des  forces  et  des  fondions  des  végétaux,  pour 
servir  de  suile  à  l'organographie  végétale,  et  d'introduc- 
tion à  la  botanique  géographique  et  agricole.  1832.  3  vol. 
in-8.  Prix  :  20  fr. 

DEFAUI1 ,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  etc.  —  TRAITÉ  THÉORIQUE  ET  PRATIQUE 
D'AUSCULTATION  OBSTÉTRICALE.  1  vol.  in-8  avec 
12  planches  gravées  sur  bois  et  intercalées  dans  le  texte. 
1847.  S  fr. 

DEZEIMER.IS ,  docteur  en  médecine,  bibliothécaire  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris.  —  DICTIONNAIRE  HIS- 
TORIQUE DE  LA  MÉDECINE  ANCIENNE  ET  MO- 
DERNE, ou  Précis  de  l'Histoire  générale,  technologique  et 
littéraire  de  la  Médecine  ;  suivi  de  la  Bibliographie  médi- 
cale du  XIXe  siècle,  et  d'un  répertoire  bibliographique  par 
ordre  de  matières.  4  vol.  in  8  en  7  parties  de  400  pages  cha- 
cune. 35  fr. 
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Le  texte  est  semblable  à  celui  du  Dictionnaire  de  médecine,  et  la 
Bibliographie  imprimée  sur  deux  colonnes  est  en  plus  petit  carac- 
tère. Chaque  volume  est  divisé  en  deux  parties. 

Un  choix  judicieux  parmi  les  milliers  de  noms  d'auteurs  qui  sur- 
chargent la  légende  médicale,  et  qui  sont  bien  loin  de  ta  enter  ton.» 
les  honneurs  de  la  biographie;  du  tact,  de  la  mesure  et  une  juste 
sévérité;  des  jugements  impartiaux,  concis  et  pourtant  complets 
sur  les  hommes  et  sur  leurs  travaux  ;  enfin,  une  manière  large  dans 
les  aperçus  historiques  sur  les  diverses  branches  de  la  science  :  telles 
sont  les  qualités  qui  le  distinguent  et  qui  placentce  Dictionnaire  au 
ran£  des  meilleures  publications  de  notre  époque. 

Cet  ouvrage,  indispensable  à  tous  les  médecins  qui  veulent  écrire, 
deviendra  bientôt  aussi  nécessaire  à  ceux  qui  se  livrent  exclusive- 
ment à  la  pratique  de  l'art;  peut-être  même  sera-ce  à  ces  derniers 
qu'il  rendra  le  plus  de  services  :  n'ayant  que  peu  de  temps  à  con- 
sacrer à  leurs  lectures,  ils  trouveront  là  tout  ce  qu'il  leur  importe  de 
savoir  sur  les  théories  et  les  doctrines  passées,  et  surtout  un  guide 
su r  pour  les  diriger  dans  le  choix  des  livres  qu'ils  auront  à  consul- 
ter sur  chaque  maladie. 

DICTIONNAIRE  DE  MÉDECINE,  ou  Répertoire 
général  des  sciences  médicales  considérées  sous  les  rapports 
théorique  et  pratique  ;  par  MM.  Adelon,  Béclard,  P.  Bé- 

RARD,    A.  BÉRARD  ,     BlETT,     BlACHE,     BRESCHET,     CaLMEIL  , 

Cazenave  ,  IIhomel  ,  H.  Cloquet,  J.  Cloquet,  Coutaw- 
ceau  ,  Dalmas,  Dance,  Desormeaux,  Dezeimeris,  P.  Du- 
bois, Ferrls,  Georget,  Gerdy,  Gcérarp,  Guersant, 
Itard  ,  Lagneau  ,  Landré-Keauvais  ,  Lacgier,  Littré, 
Louis,  Marc,  Marjolin,  Murât,  Ollivier  d'Angers,  Or- 
fii.a,  Oudet,  Pelletier,  Pravaz,  Raige-Delorme,  Rey- 
naud,  Richard,  Rochoux,  Rostak,  Roux,  Rullier,  Sou- 
beyran  ,  Trousseau,  Velpeau,  Villermé,  2e  édition 
entièrement  refondue.  30  FORTS  VOLUMES  IN-8°. 
PRIX  :  180  fi . 

Ce  grand  ouvrage  constitue  le  répertoire  le  plus  complet  des  con- 
naissances médicales  de  l'époque.  Rédigé  sur  des  bases  plus  larges  et 
d'après  un  plan  tout  différent  de  celui  de  la  première  édition,  c'est. 
comme  on  le  sait,  plutôt  un  ouvrage  nouveau  qu'une  deuxième  édi- 
tion augmentée.  Sans  entrer  dans  les  nombreux  détails  des  science? 
naturelles,  non  plus  que  dans  ceux  del'anatomie  et  de  la  physiologie 
comparée,  les  auteurs  du  Dictionnaire  de  Médecine  se  sont  attaches 
à  exposer  toutes  les  données  que  la  médecine  doit  emprunter  à  ces 
sciences  pour  fonder  la  physiologie,  la  pathologie,  l'hygiène  et  la 
thérapeutique  de  l'organisme  humain.   Mais   on  y    trouve  surtout) 
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avec  de  grands  développements,  les  notions  positives,  nécessaires  à 
toutes  les  applications  pratiques,  à  la  connaissance  et  au  traitement 
des  maladies  internes  et  externes,  à  l'obstétrique  ou  art  des  accou- 
chements, aux  maladies  des  femmes  et  des  enfants,  à  la  toxicologie, 
à  la  médecine  légale  et  à  l'hygiène  publique.  —  Le  Dictionnaire  de 
Médecine,  conçu  et  exécuté  en  dehors  de  tout  esprit  de  système, 
d'après  la  méthode  expérimentale  ou  d'observation,  qui  est  le  cachet 
particulier  de  l'Ecole  de  Paris  et  qui  tend  à  s'établir  partout  ail- 
leurs, représente  le  plus  fidèlement  les  doctrines  de  cette  école:  ses 
auteurs  sont,  pour  la  plupart,  des  professeurs  delà  Faculté  de  Paris 
ou  des  principaux  savants  et  praticiens  de  cette  ville. 

Dans  le  but  de  tenir  l'ouvrage  au  courant  des  progrès  de  la 
science  et  de  l'art,  des  parties,  supplémentaires  doivent  être 
publiées,  à  des  époques  indéterminées  et  autant  qu'il  sera 
jugé  nécessaire  :  de  la  sorte,  ceux  qui  posséderont  le  Dic- 
tionnaire de  Médecine  ne  seront  pas  exposés  à  avoir  un  ou- 
vrage dont  certaines  parties  doivent  vieillir  en  quelques 
années. 

FUSTER.  —  DES  MALADIES  DE  LA  FRANCE  dans  leurs 
rapports  avec  les  saisons,  ou  histoire  médicale  et  météoro- 
logique de  la  France;  ouvrage  qui  a  reçu  de  l'Académie  des 
sciences  de  Paris  un  prix  de  3,000  fr.  1  fort  vol.  in-8. 
1840.  6  fr. 

HARDY,  médecin  de  l'hôpital  Bon-Secours  ,  agrégé  de  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris,  etc.,  et  BÉHIER,  agrégé 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  ,  médecin  du  bureau  cen- 
tral des  hôpitaux.  —TRAITÉ  ÉLÉMENTAIRE  DE  PA- 
THOLOGIE INTERNE.  L'ouvrage  formera  3  forts  vol. 
in-8.  Les  2  premiers  volumes  ont  paru.  1850.  Prix  :  15  fr. 
Ouvrage  adopté  par  le  Conseil  de  l'instruction  publique. 

Matières  contenues  dans  les  deux  premiers  volumes  : 

Tome  premier.  —  Pathologie  générale  et  séméiologie. 
Tome  deuxième.  —  Pathologie  spéciale. 

HOLLARD  (H.).  -  NOUVEAUX  ÉLÉMENTS  DE  ZOO- 
LOGIE, ou  étude  du  Règne  animal.  1  fort  vol.  in-8,  orné 
de  22  pi.  gravées  représentant  un  grand  nombre  de  sujets. 
1839.  Prix  :  fig.  noires,  8  fr.  50  c.  Fig.  coloriées  :  14  fr. 

Ouvrage  publié  d'après  le  nouveau  programme  de  l'Université,  lé- 
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digé  par  M.  le  professeur  de  Blainville  pour  les  cours  d'histoire  na- 
turelle. 

Cet  ouviage  est  conçu  sur  le  plan  le  plus  propre,  sans  contredit,  à 
rendre  l'étude  de  la  Zoologie  le  plus  facile  possible  ;  aussi  a-t-il  ob- 
tenu des  professeurs  des  meilleures  maisons  d'éducation,  l'accueil  le 
plus  favorable. 

MAYGRIER  (J-"P-)>  membre  de  l'Académie  nationale  de 
médecine  ,  professeur  d'accouchements,  —  NOUVELLES 
DÉMONSTRATIONS  D'ACCOUCHEMENTS,  deuxième 
édition,  entièrement  refondue  et  considérablement  aug- 
mentée par  Halma  Grand,  docteur  en  médecine,  profes- 
seur d'accouchements,  de  maladies  des  femmes  et  des  en- 
fants. 

L'ouvrage  de  M.  Maygrier  se  composait  seulement  d'un  texte  suc- 
cinct et  explicatif,  de  belles  et  nombreuses  planches.  Aucune  des 
grandes  questions  qui  se  rattachent  à  la  science  pratique  des  accou- 
chements ne  s'y  trouvait  exposée. 

Dans  cette  nouvelle  édition,  M.  Halma  Grand  a  traité  avec  tout 
l'inte'rêt  que  peuvent  y  prendre  les  élèves  et  les  praticiens,  les  diffé- 
rentes matières  qui  sont  du  domaine  de  la  science  obstétricale  :  rien 
n'y  a  été  omis;  c'est  un  ouvrage  entièrement  neuf,  eomplet  dans 
toutes  ses  parties.  Les  lacunes  de  la  première  édition  ont  toutes  été 
comblées  en  y  ajoutant  :  \°  la  description  anatomique  et  obstétricile 
du  bassin,  des  parties  sexuelles  et  de  leurs  anomalies;  2°  l'histoire 
delà  menstruation,  delà  reproduction  et  du  développement  du  foetus; 
3°  l'histoire  de  la  grossesse  ;  4°  le  mécanisme  de  l'accouchement  na- 
turel ;  5°  la  description  des  différeuta  modes  opératoires  pour  la  ter- 
minaison des  accouchements  difficiles  ;  6°  l'indication  des  soins  à 
donner  à  la  mère  et  â  l'enfant,  etc. 

Cet  ouvrage  se  compose  de  quatre-vingt-nne  planches  in-folio 
gravées  en  taille  douce,  représentant  dans  leur  ensemble  plus  de  deux 
cents  sujets,  et  d'un  fort  vol.  in-8°  de  texte.  Paris,  1840.  Figures 
noires,  40  fr. 

Figures  coloriées  avec  le  plus  grand  soin,  70  fr* 

L*ouvrage  a  été  pnblié  en  20  livraisons  de  4  planches  chacune;  les 
personnes  qui  le  désireraient  pourront  l'acquérir  en  retirant  une  ou 
plusieurs  livraisons  à  la  fois.  Prix  de  chacune  :  fig.  noires,  2  fr.;  fig. 
col., 3  fr.  50. 

MAYOR.  -  LA  CHIRURGIE  SIMPLIFIÉE  ,  ou  Mémoi- 
res pour  servir  à  la  réforme  et  au  perfectionnement  de  la 
médecine  opératoire.  2  forts  volumes  in-8,  avec  planches. 
1841,  12  fr. 
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ORriL A ,  doyen  et  professeur  de  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris ,  etc.  -  TRAITÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE.  Qua- 
trième édition,  revue,  corrigée  et  considérablement  aug- 
mentée, contenant  en  entier  LE  TRAITÉ  DES  EXHUMA- 
TIONS JURIDIQUES,  par  MM.  Orftla.  et  Lesueok, 
avec  7  planches  dont  4  coloriées.  1848.  4  forts  volumes  in-8. 
Prix  :  26  fr. 

Cette  nouvelle  édition ,  attendue  avec  impatience  à  cause  des 
acquisitions  les  plus  récentes  delà  science,  devient  le  code  uni- 
versellement adopté  sur  la  matière  par  les  médecins,  les  pharma- 
ciens et  les  magistrats;  c'est  là  que  se  trouvent  les  saines  doc- 
trines sur  les  questions  médico-légales  qui  concernent  les  âges, 
depuis  la  vie  intra-utérine  jusqu'à  la  vieillesse  et  la  mort.  Voici 
sommairement  les  matières  contenues  dans  ces  quatre  volumes  : 

Tome  premier.  —  Rapports.  —  Responsabilité  médicale,  — 
Ages.  —  Identité.  —  Viol.  — -  Taches  de  sperme.  —  Mariage.  — 
Grossesse.  —  Accouchement.  —  Naissances  tardives.  —  Super- 
fétation,  —  Viabilité.  —  Maladies  simulées,  etc.  — Maladies 
mentales.  —  Mort.  —  Putréfaction  dans  différents  milieux.  — 
Exhumations  juridiques ,  etc. 

Tome  deuxième.  —  Mort.  —  Exhumations  juridiques.  —  In- 
fanticide .  ■ —  Avortemenl.  —  Suppression  de  part.  — ■  Asphyxie 
par  submersion ,  par  suspension,  etc.  —  Blessures.  —  Taches  de 
sang.  — ■  Combustion  spontanée. — Présomptions  de  survie,  etc, 
Tome  troisième.  — >  Empoisonnement. 

Tome  quatrième. —  —  Empoisonnement.  —  Falsification  des 
aliments.  —  Falsification  des  actes.  —  Fausse  monnaie.  —  Ex- 
pertises en  matière  civile,  etc.  —  Bibliographie  de  la  médecine 
légale.  —  Supplément  relatif  à  l'intoxication  saturnine  et  cui- 
vreuse, AINSI  QU'A  L'EMPOISONNEMENT    DU  DUC  DE  PrASLIN. 

11  suffit  d'indiquer  les  matières  traitées  dans  cet  ouvrage  pour  en 
faire  sentir  toute  l'importance.  H  devient  donc  indispensable  au 
magistrat,  au  médecin  et  au  pharmacien,  si  fréquemment  appelés 
a  des  constatations  de  ce  genre  ;  il  ne  devient  pas  moins  utile  aux 
avocats ,  chargés  de  la  défense  des  accusés  dont  le  nombre  mal- 
heureusement augmente  de  jour  en  jour. 

ORFILA.  —  ATLAS  POUR  LE  TRAITÉ  DE  MÉDECINE 
LÉGALE  ci-dessus,  contenant  26  planches,  dont  7  coloriées , 
représentant  les  plantes  vénéneuses  et  les  animaux  veni- 
meux. 3  fr.  50 

Cet  Atlas  se  vend  séparément. 

RICHARD  (Achille),  professeur  de  botanique  et  d'histoire 
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naturelle  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  membre  de 
l'Institut  national  de  France  (Académie  des  sciences),  mem- 
bre de  l'Académie  nationale  de  médecine,  etc.  — ÉLÉ- 
MENTS D'HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALE,  conte- 
nant des  notions  générales  sur  l'histoire  naturelle,  la  des- 
cription, l'histoire  et  les  propriétés  de  tous  les  aliments, 
médicaments  ou  poisons  tirés  des  végétaux  et  des  animaux. 
Quatrième  édition,  revue,  corrigée  et  considérablement 
augmentée,  ornée  de  MILLE  Gravures  intercalées  dans  le 
texte.  3  volumes  in-8,  dont  le  premier  contient  la  Zoolo- 
gie, les  deuxième  et  troisième  la  Botanique  médicale,  1849. 
Prix  :  20  fr. 

Laqualrième  édition,  des  Eléments  d'Histoire  naturelle  médi- 
cale de  M.  le  professeur  Richard  ,  que  nous  annonçons  ici,  est  en 
quelque  sorte  un  ouvrage  nouveau.  L'auteur  a  apporté  â  son  texte 
primitif  d'énormes  changements,  en  y  faisant  entrer  toutes  les 
découvertes  récentes  dont  la  zoologie  et  la  boianique  se  sont  enri- 
chies depuis  près  de  dix  ans,  et  cependant  cet  ouvrage  est  encore 
resté  avec  ce  cachet  de  simplicité,  d'ordre  et  de  méthode,  qui  dis- 
tinguait déjà  les  éditions  précédentes. 

Une  amélioration  qui  sera  juslement  appréciée  par  tous  les  lec- 
teurs., c'est  l'addition  de  plus  de  mille  figures  intercalées  dans  le 
texte,  représentant  les  animaux  les  plus  curieux  ,  les  détails  ana- 
tomiques  propres  à  en  faire  saisir  les  caractères,  des  végétaux  ou 
organes  de  végétaux  exprimant  les  signes  caractéristiques  des  fa- 
milles. Ces  figures  sont  exécutées  avec  une  supériorité  qui  n'existe 
dans  aucun  autre  ouvrage  du  même  genre. 


PARIS. —  IMPRIMERIE    DE    W.    REMQUET    ET   C" 
rue  Gartocièrp,  n.  5,  derrière  Si-Sulpiee. 
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